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ABSTRAK 
 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan  
Citra Husada Mandiri Kupang 
Program Studi DIII Kebidanan 
Laporan Tugas Akhir, Agustus 2017  
 
Asuhan Kebidanan Ibu Inpartu Multigravida dengan Ketuban Pecah 
Dini di Ruang VK RSUD. Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang Tanggal 
12-16 April 2017 
 
Latar Belakang: Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktunya melahirkan/sebelum inpartu, pada pembukaan < 4cm ( fase 
laten). Ketuban pecah dini merupakan komplikasi yang berhubungan 
dengan kehamilan kurang bulan, dan mempunyai kontribusi yang besar 
pada angka kematian perinatal pada bayi yang kurang bulan. Tanda dan 
gejala yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui 
vagina. Data yang diperoleh dari bagian rekam medik RSUD Prof. W. Z. 
Johannes pada tahun 2017 menunjukkan periode Januari 2016 – 
Desember 2016 jumlah persalinan normal 713, persalinan dengan 
ketuban pecah dini 119 kasus, SC dengan ketuban pecah dini 35 orang, 
persalinan normal dengan ketuban pecah dini 84 orang. Periode Januari – 
Maret 2017 jumlah persalinan normal 84 orang, angka kejadian ketuban 
pecah dini dari Januari – Maret 2017 sebanyak 26 kasus. 
Tujuan: Mampu memberikan asuhan kebidanan pada ibu inpartu dengan 
ketuban pecah dini menggunakan asuhan kebidanan menurut dengan 
pendekatan manajemen kebidanan. 
Metode: Metode yang digunakan Deskriptif. Studi kasus ini dilaksanakan 
pada tanggal 12 – 16 April 2017 di RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
Populasi adalah semua ibu bersalin. Sampel pada penelitian ini adalah 
sampel tunggal yaitu seorang ibu inpartu dengan ketuban pecah dini. 
Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara, observasi, pemeriksaan 
fisik dan studi dokumentasi.  
Hasil: Asuhan kebidanan yang diberikan pada Ny. M. R. adalah Anjurkan 
ibu tidur miring kiri, Pantau perkembangan partograf, Anjurkan ibu untuk 
BAK bila ibu rasa ingin berkemih, Ajarkan ibu cara meneran yang baik dan 
benar, Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup selama 
persalinan, Berkolaborasi dengan dokter spesialis untuk pemberian terapy 
yaitu : Injeksi Cefotaxim dan induksi persalinan sesuai protap. Keadaan 
ibu saat pulang yaitu ibu telah melahirkan anaknya yang kedua dengan 
selamat, kondisi ibu dan bayi baik.  
Simpulan: Setelah diberi asuhan kebidanan selama 5 hari, didapatkan 
hasil yang maksimal dengan bukti tidak ada komplikasi dan telah 
menerapkan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan. 
Kata Kunci: Ketuban pecah dini, Inpartu. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktunya melahirkan/sebelum inpartu, pada pembukaan <4cm ( fase 
laten). KPD merupakan komplikasi yang berhubungan dengan 
kehamilan kurang bulan, dan mempunyai kontribusi yang besar pada 
angka kematian perinatal pada bayi yang kurang bulan. Pengelolaan 
KPD pada kehamilan kurang dari 34 minggu sangat kompleks, 
bertujuan untuk menghilangkan kemungkinan terjadinya prematuritas 
dan RDS (Respiration Dystress Syndrome) (Nugroho, 2010).  
Penyebab dari KPD tidak atau masih belum diketahui secara 
jelas, maka usaha preventif tidak dapat dilakukan, kecuali dalam 
usaha menekan infeksi. Faktor yang berhubungan dengan 
meningkatnya insidensi KPD yaitu fisiologi selaput amnion, 
inkompetensi serviks, infeksi vagina/serviks, kehamilan ganda, 
polihidramnion, trauma, distensi uteri, stress maternal, stress fetal, 
infeksi, serviks yang pendek, serta prosedur medis.  
Data yang diperoleh dari bagian Rekam Medik RSUD Prof. W. 
Z. Johannes pada tahun 2016 menunjukkan periode Januari 2016 – 
Desember 2016 jumlah persalinan normal 713, persalinan dengan 
KPD 119 kasus, SC dengan KPD 35 orang, persalinan normal 
dengan KPD 84 orang. Dalam periode Januari – Maret 2017 jumlah 
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persalinan normal 84 orang, angka kejadian ketuban pecah dini dari 
Januari – Maret 2017 sebanyak 7 kasus. 
Dari data di atas penulis tertarik untuk mengambil studi kasus 
yang berjudul “Asuhan Kebidanan Ibu Inpartu Multigravida dengan 
Ketuban Pecah Dini di Ruang Bersalin RSUD. Prof. DR. W. Z 
Johannes ”. 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan Latar Belakang di atas maka rumusan masalah 
“Bagaimanakah penerapan Asuhan Kebidanan Ibu Inpartu 
Multigravida dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Bersalin RSUD 
W. Z Johannes ?”. 
1.3 Tujuan Penulisan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu 
inpartu multigravida dengan ketuban pecah dini dengan 
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. 
1.3.2 Tujuan Khusus  
Setelah melakukan penelitian mahasiswa mampu : 
1. Mengidentifikasi pengkajian asuhan kebidanan pada ibu inpartu 
multigravida dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin 
RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang.  
 
 
2. Mengidentifikasi masalah dan diagnosa asuhan kebidanan 
pada ibu inpartu multigravida dengan ketuban pecah dini ruang 
bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
3. Mengidentifikasi masalah potensial pada ibu inpartu 
multigravida dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin 
RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang. 
4. Mengidentifikasi kebutuhan tindakan segera/kolaborasi pada 
ibu inpartu multigravida dengan ketuban pecah dini di ruang 
bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
5. Mengidentifikasi asuhan kebidanan pada ibu inpartu 
multigravida dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin 
RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
6. Melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu inpartu multigravida 
dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. 
W.Z Johannes Kupang. 
7. Mengevaluasi asuhan kebidanan pada ibu inpartu multigravida 
dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. 
W.Z Johannes Kupang. 
1.4 Manfaat Penelitian  
1.4.1 Manfaat Teoritis 
Menambah wawasan ilmu penegtahuan dan informasi kepada 
bidan dan petugas kesehatan tentang ibu inpartu dengan ketuban 
pecah dini, sehingga dapat digunakan sebagai bahan literatur dan 
 
 
dapat melakukan intervensi dalam menangani ibu inpartu dengan 
ketuban pecah dini.  
1.4.2 Manfaat Praktis  
1. Bagi Peneliti 
Dapat mengembangkan ilmu pengetahuan dan mendapatkan 
pengalaman yang nyata bagi penulis dalam memberi asuhan 
kebidanan pada ibu inpartu multigravida dengan ketuban pecah 
dini.  
2. Bagi tempat penelitian (RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang) 
Sebagai bahan masukan dan memberi informasi dalam 
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan bagi ibu inpartu dan 
meminimalkan kejadian ketuban pecah dini pada ibu inpartu.  
3. Bagi Institusi 
Hasil dari penelitian ini merupakan salah satu sumbangan yang 
dapat digunakan sebagai input dan literatur serta menambah 
kepustakaan yang dapat dipakai sebagai referensi bagi peneliti 
lain.  
1.5 Sistematika Penulisan 
Dalam penulisan laporan studi kasus ini di bagi menjadi lima BAB. 
BAB I Pendahuluan berisi tentang 1) Latar belakang; 2) Rumusan 
Masalah; 3) Tujuan penelitian; 4) Manfaat penelitian; 5) 
Sistematika penulisan. 
 
 
BAB II Tinjauan Teori berisi tentang: 1) Konsep Dasar Persalinan; 2) 
Konsep Ketuban Pecah Dini; 3) Konsep Induksi dan Akselerasi 
Persalinan; 4) Konsep Manajemen Kebidanan; 5) 
Pendokumentasian  Manajemen Kebidanan pada Ibu Bersalin 
BAB III Metodologi penelitian 
BAB IV Hasil Penelitian dan Pembahasan berisi tentang: 1) Hasil 
penelitian; 2) Pembahasan 
BAB V Penutup berisi tentang: 1) Simpulan; 2) Saran 
DAFTAR PUSTAKA 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1 KONSEP DASAR PERSALINAN 
2.1.1 Pengertian persalinan 
Persalinan adalah proses pengeluaran  hasil konsepsi, yang 
mampu hidup, dari dalam uterus melalui vagina kedunia luar 
(Wiknjosastro, 2008).  
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks 
dan janin turun ke dalam jalan lahir. Kelahiran adalah proses dimana 
janin dan ketuban didorong keluar melalui jalan lahir. (Sarwono , 
2008) 
2.1.2 Klasifikasi Persalinan ( Marmi, 2012) 
1. Persalinan Spontan 
Persalinan dikatakan spontan jika persalinan berlangsung 
dengan kekuatan ibunya sendiri dan melalui jalan lahir 
(Prawirohardjo, 2005). Sedangkan menurut Manuaba (2008), 
persalinan spontan terjadi bila seluruh prosesnya berlangsung 
dengan kekuatan ibu sendiri. Persalinan normal disebut juga 
partus spontan adalah proses lahirnya bayi pada letak belakang 
kepala dengan tenaga ibu sendiri, tanpa bantuan alat-alat serta 
tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya berlangsung kurang 
dari 24 jam. 
 
 
 
2. Persalinan Buatan 
Persalinan buatan adalah proses persalinan yang berlangsung 
dengan bantuan tenaga dari luar misalnya ekstraksi dengan 
forceps atau dilakukan operasi sectio caesarea (Prawirohardjo, 
2005) 
3. Persalinan Anjuran 
Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk 
persalinan ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan 
misalnya pemberian pitocin dan prostaglandin (Prawirohardjo, 
2005). 
Jenis-jenis Persalinan Menurut Lama Kehamilan Dan Berat 
Janin : 
a. Abortus 
1) Eastman: terputusnya kehamilan, fetus belum sanggup hidup 
di luar uterus, berat janin 400-1000 gram, umur kehamilan 
kurang dari 28 minggu; 
2) Jeffcoat: pengeluaran hasil konsepsi kurang dari umur 
kehamilan 28 minggu, fetus belum vissable by law 
3) Holmer: terputusnya kehamilan kurang dari umur kehamilan 
16 minggu, proses plasentasi belum selesai. 
4) Obstetri (Muchtar, 1983) : Pengeluaran buah 
kehamilansebelum kehamilan 22 minggu atau bayi dengan 
berat badan kurang dari 500 gr. 
 
 
Kesimpulannya: Abortus adalah pengeluaran hasil konsepsi 
sebelum janin dapat hidup di luar kandungan, berat janin < 500 
gram dan umur kehamilan < 20 minggu. 
b. Persalinan Immaturus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu sampai 28 
minggu atau bayi dengan berat badan antara 500-999 gr. 
c. Persalinan Prematuritas 
1) Persalinan sebelum umur hamil 28 minggu sampai 36 
minggu  
2) Berat janin kurang dari 1000-2499 gram. 
d. Persalinan Aterm 
1) Persalinan antara umur hamil 37 minggu sampai 42 minggu. 
2) Berat janin di atas 2500 gram. 
e. Persalinan Serotinus atau Postmaturus atau Post Date 
Persalinan Postterm (Serotinus) adalah persalinan melampaui 
umur kehamilan 42 minggu dan pada janin terdapat tanda-tanda 
post maturities (Nurasiah, 2012) 
f. Persalinan Presipitatus  
Persalinan berlangsung cepat kurang dari 3 jam. 
 
 
 
 
 
 
2.1.3 Sebab-sebab mulainya persalinan (Asrinah, 2010) 
1. Teori kerenggangan 
Otot rahim mempumyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi 
sehingga persalinan dimulai. 
2. Teori penurunan progesterone 
Progesteron menurun menjadikan otot rahim sensitive sehingga 
menimbulkan his dan kontraksi. 
3. Teori oksitosin 
Pada akhir kehamilan kadar oksitosin bertambah sehingga dapat 
mengakibatkan his. 
4. Teori pengaruh prostaglandin 
Konsentrasi prostaglandin meningkat pada usia kehamilan 15 
minggu yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin 
saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga 
hasil konsepsi dikeluarkan. 
5. Teori plasenta menjadi tua 
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasenta menjadi tua dan 
menyebabkan villi corialis mengalami perubahan sehingga kadar 
estrogen dan progesterone turun. Hal ini menimbulkan 
kekejangan pembuluh darah dan menyebabkan kontraksi rahim. 
 
 
 
 
6. Teori distensi Rahim 
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang 
mengakibatkan iskemia otot-otot uterus sehingga mengganggu 
sirkulasi uteroplasenter. 
7. Teori berkurangnya nutrisi. 
Teori ini ditemukan pertama kali oleh Hipokrates. Bila nutrisi 
pada janin berkurang, maka hasil konsepsi akan segera 
dikeluarkan. 
2.1.4 Tanda-tanda persalinan ( Johariyah, 2012 ) 
1. Tanda-tanda persalinan sudah dekat 
a. Lightening 
Pada minggu ke-36 pada primigravida terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk pintu atas 
panggul yang disebabkan oleh : 
1) Kontraksi Braxton Hicks 
2) Ketegangan otot perut 
3) Ketegangan ligamentum rotundum 
4) Gaya berat janin kepala ke arah bawah  
b. Terjadinya His permulaan 
Makin tua usia kehamilan, pengeluaran progesteron dan 
estrogen semakin berkurang sehingga oksitosin dapat 
menimbulkan kontraksi, yang lebih sering disebut his palsu. 
Sifat his palsu :  
 
 
a) Rasa nyeri ringan di bagian bawah 
b) Datangnya tidak teratur 
c) Tidak ada perubahan serviks 
d) Durasinya pendek 
e) Tidak bertambah jika beraktivitas 
2. Tanda-tanda persalinan 
a. Terjadinya his persalinan 
His persalinan mempunyai sifat : 
1) Pinggang terasa sakit, yang menjalar ke depan 
2) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan 
kekuatannya makin besar 
3) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus 
4) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah. 
b. Bloody show (pengeluaran lendir disertai darah melalui 
vagina) 
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang 
menimbulkan pendataran dan pembukaan, lendir yang 
terdapat dikanalis serviks lepas, kapiler pembuluh darah 
pecah, yang menjadikan perdarahan sedikit.  
c. Pengeluaran cairan  
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek. 
Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang pembukaan 
lengkap tetapi kadang pecah pada pembukaan kecil.  
 
 
2.1.5 Mekanisme persalinan 
Menurut Sastrawinta mekanisme persalinan ada 6 yaitu: 
a. Turunnya kepala 
Turunnya kepala dapat dibagi dalam: 
1. Masuknya kepala dalam pintu atas panggul  
Pada primigravida sudah terjadi bulan terakhir dari 
kehamilan tetapi pada multipara biasanya baru terjadi pada 
permulaan persalinan. Masuknya kepala ke dalam pintu atas 
panggul biasanya dengan satura sagittalis melintang dan 
dengan fleksi yang ringan. Kalau satura sagittalis dalam 
diameter anteroposterior dari pintu atas panggul, maka 
masuknya kepala tentu lebih sukar, karena menempati 
ukuran yang terkecil dari pintu atas panggul. Kalau satura 
sagitalis berada ditengah-tengah jalan lahir, ialah tepat 
diantara symphysis dan promontorium, maka dikatakan 
kepala dalam synclitismus. 
Pada synclitismus os parietale depan dan belakang 
sama tingginya. Jika satura sagittallis agak ke depan 
mendekati symphysis atau agak ke belakang mendekati 
promontorium, maka kita hadapi asynclitismus. 
Kita mengenal asynclitismus posterior ialah kalau 
satura sagittalis mendekati symphysis dan os parietale 
belakang lebih rendah dari os parietale depan, dan kita 
 
 
mengenal asynclitismus anterior ialah kalau satura sagittalis 
mendekati promontorium sehingga os parietale depan lebih 
rendah dari os parietale belakang. 
Pada pintu atas panggul biasanya kepala dalam 
asynclitismus posterior yang ringan. 
2. Majunya kepala 
Pada primigravida majunya kepala terjadi setelah 
kepala masuk ke dalam rongga panggul dan biasanya baru 
mulai pada kala II. Pada multipara sebaliknya majunya 
kepala dan masuknya kepala dalam rongga panggul terjadi 
bersamaan. 
Misalnya kepala ini bersamaan dengan gerakan-
gerakan yang lain ialah: fleksi, putaran paksi dalam dan 
extensi. 
Yang menyebabkan majunya kepala ialah: 
1. Tekanan cairan intrauterin 
2. Tekanan langsung oleh oleh fundus pada bokong 
3. Kekuatan mengejan 
4. Melurusnya badan anak oleh perubahan bentuk rahim. 
b. Fleksi 
Dengan majunya kepala biasanya juga fleksi bertambah 
hingga ubun-ubun kecil jelas lebih rendah dari ubun-ubun besar. 
Keuntungan dari bertambahnya fleksi ialah bahwa ukuran kepala 
 
 
yang lebih kecil melalui jalan lahir: diameter suboccipito 
bregmatica (9,5 cm) mengakibatkan diameter suboccipito 
frontalis (11 cm). 
Fleksi ini disebabkan karena anak didorong meju dan 
sebaliknya mendapat tahanan dari pinggir pintu atas panggul, 
cervix, dinding panggul atau dasar panggul. Akibat dari kekuatan 
ini ialah terjadinya fleksi karena moment yang menimbulkan 
fleksi lebih besar dari moment yang menimbulkan defleksi. 
c. Putaran paksi dalam 
Yang dimaksud dengan putaran paksi dalam ialah: 
pemutaran dari bagian depan sedemikian rupa sehingga bagian 
terendah dari bagian depan memutar ke depan ke bawah 
symphysis. Pada presentasi belakang kepala bagian yang 
terendah ialah daerah ubun-ubun kecil dan bagian inilah yang 
akan memutar ke depan ke bawah symphysis. 
Putar paksi dalam mutlak perlu untuk kelahiran kepala 
karena putaran paksi merupakan suatu usaha untuk 
menyesuaikan posisi kepala dengan bentuk jalan lahir 
khususnya bentuk bidang tengah dan pintu bawah panggul. 
Putaran paksi dalam tidak terjadi tersendiri, tetapi selalu 
bersamaan dengan majunya kepala dan tidak terjadi sebelum 
kepala sampai ke Hodge III, kadang-kadang baru setelah kepala 
sampai di dasar panggul. 
 
 
Sebab-sebab putaran paksi dalam: 
1. Pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan bagian 
terendah dari kepala. 
2. Bagian terendah dari kepala ini mencari tahanan yang paling 
sedikit terhadap sebelah depan atas dimana terdapat hiatus 
genitali antara m. Levator ani kiri dan kanan. 
3. Ukuran terbesar dari bidang tengah panggul ialah diameter 
anteroposterior. 
d. Extensi  
Setelah putaran paksi selesai dan kepala sampai di dasar 
panggul, terjadilah extensi atau defleksi dari kepala. Hal ini 
disebabkan karena sumbu jalan lahir pada pintu bawah panggul 
mengarah ke depan dan atas, sehingga kepala harus 
mengadakan extensi untuk melaluinya. Kalau tidak terjadi 
extensi, kepala akan tertekan pada perineum dan 
menembusnya. 
Pada kepala bekerja dua kekuatan, yang satu mendesaknya 
kabawah dan satunya disebabkan tahana dasar panggul yang 
menolaknya ke atas.  
Setelah subocciput tertahan pada pinggir bawah symphysis 
maka yang dapat masuk karena kekuatan tersebut di atas 
bagian yang berhadapan dengan subocciput, maka lahirlah 
berturut-turut pada pinggir atas perineum ubun-ubun besar, dahi, 
 
 
hidung, mulut dan akhirnya dagu dengan gerakan extensi. 
Subocciput yang menjadi pusat pemutaran disebut: 
hypomochlion. 
e. Putaran paksi luar 
Setelah kepala lahir, maka kepala anak memutar kembali ke 
arah punggung anak untuk menghilangkan torsi pada leher yang 
terjadi karena putaran paksi dalam. Gerakan ini disebut putaran 
restitusi (putaran balasan = putaran paksi luar). 
Selanjutnya putaran dilanjutkan hingga belakang kepala 
berhadapan dengan tuber ischiadicum sepihak (di sisi kiri). 
Gerakan yang terakhir adalah putaran paksi luar yang 
sebenarnya dan disebabkan karena ukuran bahu (diameter 
bisacromial) menempatkan diri dalam diameter anteroposterior 
dari pintu bawah panggul. 
f. Expulsi 
Setelah putaran paksi luar bahu depan sampai d bawah 
symphysis dan menjadi hypomochlion untuk kelahiran bahu 
belakang. Kemudian bahu depan menyusul dan selanjutnya 
seluruh badan anak lahir searah dengan paksi jalan lahir. 
 
 
 
 
 
 
2.1.6 Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan 
Faktor – faktor yang mempengaruhi persalinan menurut 
(Asrina,2010) dan (Indrayani, 2016). 
1. Power  
Power adalah kekuatan yang mendorong janin keluar 
a. His ( kontraksi uterus ) 
Kekuatan kontraksi uterus karena otot-otot polos rahim 
bekerja dengan baik dan sempurna. Sifat his yang baik 
adalah kontraksi simetris, fundus dominan, terkoordinasi dan 
relaksasi. 
1) Pembagian his dan sifat-sifatnya : 
a) His pendahuluan  
His tidak kuat, datangnya tidak teratur, menyebabka
n keluarnya lendir darah atau bloody show. 
b) His pembukaan kala I 
 Menyebabkan pembukaan serviks, semakin kuat, 
teratur dan sakit. 
c) His pengeluaran kala II 
 Untuk mengeluarkan janin, sangat kuat, teratur, 
simetris, terkoordinasi. 
d) His pelepasan uri kala III  
Kontraksi sedang untuk melepaskan dan melahirkan 
plasenta. 
 
 
e) His pngiring kala IV  
Kontraksi lemah, masih sedikit nyeri, terjadi  
pengecilan rahim dalam beberapa jam atau hari. 
2) Dalam melakukan observasi pada ibu bersalin, hal-hal 
yang harus diperhatikan dari his : 
a.) Frekuensi his 
Jumlah his dalam waktu tertentu, biasanya per menit 
atau per 10 menit. 
b.) Intensitas his  
Kekutan his (adekuat atau lemah) 
c.) Durasi (lama his) 
Lamanya setiap his berlangsung dan ditentukan 
dengan detik, misalnya 50 detik. 
d.) Interval his  
Jarak antara his satu ke his berikutnya, misalnya his 
datng tiap 2-3 menit  
e.) Dating his  
Apakah sering teratur atau tidak. 
3) Perubahan-perubahan akibat his 
a) Pada uterus dsn serviks  
Uterus teraba keras atau padat karena kontraksi. 
Serviks tidak mempunyai otot-otot yang banyak, 
 
 
sehingga setiap muncul his, terjadi pendataran 
(effacement) dan pembukaan (dilatasi) dari serviks. 
b) Pada ibu  
Rasa nyeri karena iskemia rahim dan kontraksi 
rahim, terdapat pula kenaikan denyut nadi dan 
tekanan darh. 
c) Pada janin  
Pertukaran oksigen pada sirkulasi utero-plasenter 
kurang, sehingga hipoksia janin. Denyut nadi 
melambat dan kurang jelas di dengar karena adanya 
iskemia fisiologis. Kalau betul-betul terjadi hipoksia 
yang agak lama, misalnya pada ko traksi tetanik, 
maka terjadi gawat janin afiksia dengan denyut 
jantung janin diatas 180 per menit dan tidsk teratur. 
4) Kelainan kontraksi otot rahim (his). 
a) Inertia uteri 
His yang sifatnya lemah, pendek, dan jarang.: 
1. Inertia uteri perimer  
Sejak semula kekuayanya sudah lemah. 
2. Inertia uteri sekunder 
His pernah cukup kuat tapi kemudiah lemah. 
b) Tetania uteri 
 
 
His yang terlalu kuat dan terlalu sering sehingga 
tidak ada kesempatan untuk relaksasi otot rahim : 
1. Persalina presipitatus  
 Persalinan yang berlangsung selama 3 jam. 
2. Afiksia intra uterin sampai kematian janin dalam 
rahim. 
5) Inkoordinasi otot Rahim 
Keadaan inkoordinasi kontrasi otot rahim dapat 
menyebabkan sulitnya kekuatan otot rahim, untuk bisa 
meningkatkan pembukaan atau pengeluaran janin dari 
dalam rahim. 
b. Tenaga Mengejan 
a) Setelah pembukaan lengkap dan ketuban pecah, tenaga 
yang mendorong anak keluar selain his, terutama 
disebabkan oleh kontraksi otot – otot dinding perut, yang 
mengakibatkan peninggian tekanan intra abdominal. 
b) Tenaga ini serupa dengan tenaga mengejan waktu kita 
buang air besar, tapi jauh lebih kuat lagi. 
c) Saat kepala sampai ke dasar panggul, timbul refleks 
yang mengakibatkan ibu menutup glottisnya, 
mengkontraksi otot – otot perut dan menekan 
diafragmanya kebawah. 
 
 
d) Tenaga mengejan ini hanya dapat berhasil bila 
pembukaan sudah lengkap, dan paling efektif sewaktu 
ada his. 
e) Tampa tenaga mengedan, anak tidak dapat lahir. 
Misalnya, pada penderita yang lumpuh otot –otot 
perutnya, persalinan harus dibantu dengan forceps. 
f) Tenaga mengejan ini juga melahirkan plasenta setelah 
terlepas dari dinding rahim. 
2. Faktor Passager 
Faktor lain yang berpengaruh terhadap persalinan adalah faktor 
janin, yang meliputi sikap janin, letak, presentasi, bagian 
terbawah, dan dari dinding rahim. 
a. Sikap (habitus). 
Menunjukan hubungan bagian – bagian janin dengan sumbu 
janin, biasanya terhadap tulang punggungnya. Janin 
umumnya berada pada sikap fleksi, dimana kepala, tulang 
punggung, dan kaki dalam keadaan fleksi, lengan bersilang 
di dada. 
b. Letak (situs) 
Bagaimana sumbu janin berada terhadap sumbu ibu, 
mialnya letak lintang, yaitu sumbu janin tegak lurus pada 
sumbu ibu. Letak, membujur, yaitu sumbu janin sejajar 
 
 
dengan sumbu ibu, ini bisa berupa letak kepala atau letak 
sungsang. 
c. Presentasi  
Dipakai untuk menentukan bagian janin yag ada di bagian 
bawah rahim, yang dijumpai ketika palpasi atau pemeriksaan 
dalam. Misalnya presentasi kepala, presentasi bokong, 
presentasi bahu, dan lain – lain. 
d. Bagian terbawah janin 
Sama dengan presentasi, hanya lebih diperjelas istilahnya. 
e. Posisi janin 
1) Untuk indikator, atau menetakan arah bagian terbawah 
janin apakah sebelah kanan, kiri, depan atau belakang 
terhadap sumbu ibu (materal-pelvis). Misalnya pada 
letak belakang kepala ubun – ubun kecil kiri depan, ubun 
– ubun kecil kanan belakang. 
2) Untuk menentukan presentasi dan posisi janin. 
3) Ada 6 variasi dari penunjuk arah (indikator) pada bagian 
terbawah janin : 
a) Letak belakang kepala 
b) Presentasi dahi. 
c) Presentasi muka. 
d) Presentasi bokong. 
e) Letak lintang. 
 
 
3. Faktor passage 
Passage atau faktor jalan lahir di bagi menjadi :  
a. Bagian keras: tulang – tulang panggul (rangka panggul). 
b. Bagian lunak: otot – otot, jaringan –jaringan dan ligament –
ligamen. (Asrinah,2010). 
4. Posisi  
Posisi ibu mempengaruhi adaptasi anatomi dan fisiologi 
persalinan. Posisi tegak memberi sejumlah keuntungan. 
Mengubah posisi membuat rasa letih hilang, memberi rasa 
nyaman dan melancarkan sirkulasi darah. Posisi tegak meliputi 
posisi berdiri, berjalan, duduk, jongkok. Posisi tegak 
memungkinkan gaya gravifasi untuk penurunan bagian 
tersendah janin. Kontraksi uterus lebih kuat dan lebih efisien 
untuk membantu penipisan dan dilatasi serviks sehingga 
perslinan lebih cepat. Posisi tegak dapat mengurangi insidensi 
penekanan tali pusat. (Indrayani,dkk,2016) 
5. Faktor psikologi ibu 
Keadaan psikologi ibu mempengaruhi proses persalinan. Ibu 
bersalin yang didampingi suami dan orang-orang yang 
dicintainya cenderung mengalami proses persalinan yang lebih 
lancer dibandingkan dengan ibu bersalin yang tanpa di damping 
suami atau orang – orang yang dicintainya. Ini menunjukan 
 
 
bahwa dukungan mental berdampak positif bagi keadaan psikis 
ibu, yang berpengaruh pada proses persalinan. 
 
2.1.7 Tahapan dalam persalinan 
Menurut Marmi (2011) tahapan dalam persalinan adalah : 
1. Kala I 
Kala I disebut juga dengan kala pembukaan yang 
berlangsung antara pembukaan nol sampai pembukaan lengkap 
(10 cm). 
Proses pembukaan serviks sebagai akibat his dibagi menjadi 
2 fase, yaitu: 
a. Fase laten  
Berlangsung selama 8 jam.Pembukaan terjadi sangat lambat 
sampai mencapai ukuran 3 cm. 
b. Fase aktif, dibagi dalam 3 fase lagi, yaitu : 
1) Fase Akselerasi, dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm 
menjadi 4 cm 
2) Fase dilatasi maksimal, dalam waktu dua jam pembukaan 
berlangsung sangat cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm 
3) Fase deselerasi, pembukaan menjadi lambat sekali. 
Dalam waktu dua jam pembukaan dari 9 cm menjadi 
lengkap 
 
 
Dalam fase aktif ini frekuensi dan lama kontraksi uterus akan 
meningkat secara bertahap, biasanya terjadi tiga kali atau lebih 
dalam waktu 10 menit, dan berlangsung selama 40 detik atau 
lebih. Biasanya dari pembukaan 4 cm, hingga mencapai 
pembukaan lengkap atau 10 cm, akan terjadi kecepatan rata-rata 
yaitu, 1 cm perjam untuk primigravida dan 2 cm untuk multigravida 
(APN, 2008).  
Faktor yang mempengaruhi membukanya serviks : 
a. Otot–otot serviks menarik pada pinggir ostium dan 
membesarkannya. 
b. Waktu kontraksi, segmen bawah rahim dan serviks diregang 
oleh isi rahim terutama oleh air ketuban dan ini 
menyebabkan tarikan pada serviks 
c. Waktu kontraksi, bagian dari selaput yang terdapat diatas 
kanalis servikalis adalah yang disebut ketuban, menonjol 
kedalam kanalis servikalis dan membukanya 
Asuhan pada kala I 
1. Menghadirkan orang yang di anggap penting oleh ibu seperti 
suami, keluarga pasien atau teman dekat dukungan yang 
dapat diberikan : 
a. Mengusap keringat 
b. Menemani atau membimbing jalan–jalan (mobilisasi) 
c. Memberikan minum 
 
 
d. Merubah posisi dan sebagainya 
e. Memijat atau menggosok punggung 
2. Mengatur aktivitas dan posisi ibu 
a. Ibu diperbolehkan melakukan aktivitas sesuai dengan 
kesanggupannya 
b. Posisi sesuai dengan keinginan ibu, namun bila ibu ingin 
di tempat tidur sebaiknya tidak dianjurkan tidur dalam 
posisi terlentang lurus 
3. Membimbing ibu untuk rileks sewaktu ada his 
Ibu di minta menarik nafas panjang, tahan nafas sebentar, 
kemudian dilepaskan dengan cara meniup sewaktu ada his 
4. Menjaga privasi ibu 
Penolong tetap menjaga hak privasi ibu dalam persalinan, 
antara lain tanpa sepengetahuan dan seizin pasien atau ibu. 
5. Penjelasan tentang kemajuan persalinan 
Menjelaskan kemajuan persalinan, perubahan yang terjadi 
dalam tubuh ibu, serat prosedur yang akan dilaksanakan dan 
hasil–hasil pemeriksa. 
6. Menjaga kebersihan diri 
Membolehkan ibu mandi untuk mandi, menganjurkan ibu 
membasuh sekitar kemaluannya sesuai buang air kecil atau 
besar  
 
 
 
7. Mengatasi rasa panas 
Ibu bersalin biasanya merasa panas dan banyak keringat, 
dapat di atasi dengan cara: Gunakan kipas angin atau AC 
dalam kamar, Menggunakan kipas biasa, Menganjurkan ibu 
untuk mandi 
8. Massase  
Jika ibu suka, lakukan pijatan atau massase pada punggung 
atau mengusap perut dengan lembut 
9. Pemberian cukup minum 
Untuk memenuhi kebutuhan energi dan mencegah rehidrasi 
10. Mempertahankan kandung kemih tetap kosong 
Sarankan ibu untuk berkemih sesering mungkin 
11. Sentuhan 
Disesuaikan dengan keinginan ibu, memberikan sentuhan 
pada salah satu bagian tubuh yang bertujuan untuk 
mengurangi rasakesendirian ibu selama proses persalinan. 
2. Persalinan kala II (kala pengeluaran janin) 
a. Definisi  
Kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah lengkap 
(10cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II juga 
disebut kala pengeluaran bayi. Gejala dan tanda kala II 
persalinan : 
 
 
1) Ibu merasa ingin meneran bersamaan dengan terjadinya  
Kontraksi 
2) Ibu merasakan adanya peningkatan tekanan pada 
rectum/pada vaginanya 
3) Perineum menonjol 
4) Vulva–vagina dan sfingter ani membuka 
5)  Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah 
(APN 2008) 
Pada kala ini his terkoordinir, cepat dan lebih lama, kira-kira 
2-3 menit sekali kepala janin telah masuk keruangan 
panggul sehingga terjadi tekanan pada otot dasar panggul 
yang menimbulkan rasa ingin mengedan, karena tekanan 
pada rectum, ibu ingin seperti mau buang air besar, dengan 
tanda anus membuka. Pada saat his, kepala janin mulai 
kelihatan, vulva membuka, perineum meregang. Dengan 
kekuatan his dan mengejan lebih mendorong kepala bayi 
sehingga terjadi kepala, membuka pintu, dahi, hidung, mulut 
dan muka dan seluruhnya, diikuti oleh putaran paksi luar 
yaitu penyesuaian kepala dengan punggung. Setelah itu sisa 
air ketuban. Lamanya kala II untuk primigravida 60 menit dan 
multigravida 30 menit 
b. Asuhan pada kala II 
1) Memberikan dukungan terus menerus kepada ibu 
 
 
2) Menjaga kebersihan diri 
3) Mengipasi dan massase 
4) Memberikan dukungan mental 
5) Mengatur posisi ibu dalam memimpin mengedan dapat 
dipilih posisi berikut : Jongkok, Menungging, Tidur 
miring, setengah duduk 
6) Menjaga kandung kemih tetap kosong 
Ibu dianjurkan untuk berkemih sesering mungkin. 
Kandung kemih yang penuh dapat menghalangi 
turunnya kepala kedalam rongga panggul 
7) Memberikan cukup minum mencegah dehidrasi dan 
memberi tenaga. 
8) Memimpin meneran  
Ibu dipimpin mengedan selama his, anjurkan kepada ibu 
untuk mengambil nafas. Mengedan tanpa diselingi 
bernafas, kemungkinan dapat menurunkan pH pada 
arteri umbilicus yang dapat menyebabkan denyut jantung 
tidak normal 
9) Bernafas selama persalinan 
Minta ibu untuk bernafas selagi kontraksi ketika kepala 
akan lahir. Hal ini menjaga agar perineum meregang 
pelan dan mengontrol lahirnya kepala serta mencegah 
robekan 
 
 
10) Pemantauan denyut jantung janin 
Periksa DJJ setelah setiap kontraksi untuk memastikan 
janin tidak mengalami bradikardi (<120 x/menit) selama 
mengedan yang lama, akan terjadi pengurangan aliran 
darah dan oksigen ke janin. 
11) Melahirkan bayi 
a. Menolong kelahiran kepala : 
Letakkan satu tangan ke kepala bayi agar defleksi 
tidak terlalu cepat, Menahan perineum dengan satu 
tangan lainnya bila diperlukan, Mengusap kepala 
bayi untuk membersihkan dari kotoran/lender. 
b. Periksa tali pusat :  
Bila lilitan tali pusat terlalu ketat, di klem pada dua 
tempat kemudian di gunting diantara kedua klem 
tersebut sambil melindungi leher bayi 
c. Melahirkan bahu dan anggota seluruhnya : 
Tempatkan kedua tangan pada sisi kepala dan leher 
bayi, Lakukan tarikan lembut kebawah untuk 
melahirkan bahu depan,  Lakukan tarikan lembut 
keatas untuk melahirkan bahu belakang, Selipkan 
satu tangan ke bahu dan lengan bagian belakang 
bayi sambil menyangga kepala dan selipkan satu 
tangan lainnya ke punggung bayi untuk 
 
 
mengeluarkan tubuh bayi seluruhnya, Pegang erat 
bayi agar jangan sampai jatuh  
12) Bayi dikeringkan dan dihangatkan dari kepala sampai 
seluruh tubuh. Setelah bayi lahir segera keringkan dan 
selimuti dengan menggunakan handuk atau sejenisnya, 
letakkan pada perut ibu dan berikan bayi untuk menyusui 
13) Merangsang bayi : Biasanya dengan melakukan 
pengeringan cukup memberikan rangsangan pada bayi, 
dilakukan dengan cara mengusap–usap pada bagian 
punggung atau menepuk telapak kaki bayi 
3. Persalinan kala III (kala uri/plasenta) 
a. Definisi 
Kala tiga persalinan disebut juga sebagai kala uri atau kala 
pengeluaran plasenta (JNPK-KR 2008). 
Tanda–tanda pelepasan plasenta : 
a. Semburan darah. Semburan darah ini disebabkan 
karena penyumbatan retroplasenter pecah saat plasenta 
lepas 
b. Pemanjangan tali pusat. Hal ini disebabkan karena 
plasenta turun ke segmen uterus yang lebih bawah atau 
rongga vagina 
 
 
c. Perubahan bentuk uterus dari diskoid menjadi globular 
(bulat). Perubahan bentuk ini disebabkan oleh kontraksi 
uterus 
d. Perubahan dalam posisi uterus yaitu uterus naik ke 
dalam abdomen 
Hasil pemeriksaan menunjukkan bahwa sesaat setelah 
plasenta lepas TFU akan naik, hal ini disebabkan oleh 
adanya pergerakan plasenta ke segmen uterus yang 
lebih bawah 
b. Asuhan pada kala III 
1) Pemberian suntik oksitosin  
a) Letakkan bayi baru lahir di atas kain bersih yang 
telah disiapkan diperut bawah ibu dan minta ibu atau 
pendampingnya untuk membantu memegang bayi 
tersebut 
b) Pastikan tidak ada bayi lain di dalam uterus 
c) Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik 
d) Segera (dalam 1 menit pertama setelah bayi lahir) 
suntikkan oksitosin 10 unit IM pada 1/3 bagian atas 
paha bagian luar 
e) Dengan mengerjakan semua prosedur tersebut 
terlebih dahulu maka akan memberi cukup waktu 
pada bayi untuk memperoleh sejumlah darah kaya 
 
 
zat besi dan setelah itu (setelah dua menit) baru 
dilakukan tindakan penjepitan dan pemotongan tali 
pusat 
f) Serahkan bayi yang telah terbungkus kain pada ibu 
untuk inisiasi menyusu dini dan kontak kulit dengan 
ibu 
g) Tutup kembali perut bawah ibu dengan kain bersih. 
Alasan kain akan mencegah kontaminasi tangan 
penolong persalinan yang sudah memakai sarung 
tangan dan mencegah kontaminasi oleh darah pada 
perut ibu. 
2) Penegangan tali pusat terkendali 
a) Berdiri di samping ibu 
b) Pindahkan klem (penjepit untuk memotong tali pusat 
pada saat kala II) pada tali pusat sekitar 5–10 cm 
dari vulva. 
c) Letakkan tangan yang lain pada abdomen ibu 
(beralaskan kain) tepat di atas simfisis pubis. 
Gunakan tangan ini untuk meraba kontraksi uterus 
dan menekan uterus pada saat melakukan 
penegangan tali pusat. Setelah terjadi kontraksi yang 
kuat, tegangkan tali pusat dengan satu tangan dan 
tangan yang lain (pada dinding abdomen) menekan 
 
 
uterus ke arah lumbal dan kepala ibu (dorso–
kranial). Lakukan secara hati–hati untuk mencegah 
inversio uteri 
d) Bila plasenta belum lepas, tunggu hingga uterus 
berkontraksi kembali (sekitar 2–3 menit berselang) 
untuk mengulangi kembali penegangan tali pusat 
terkendali 
e) Saat mulai kontraksi (uterus menjadi bulat atau tali 
pusat menjulur) tegangkan tali pusat ke arah bawah, 
lakukan dorso–kranial hingga tali pusat makin 
menjulur dan korpus uteri bergerak ke atas yang 
menandakan plasenta telah lepas dan dapat 
dilahirkan 
f) Tetapi jika langkah 5 diatas tidak berjalan 
sebagaimana mestinya dan plasenta tidak turun 
setelah 30-40 detik dimulainya penegangan tali 
pusat dan tidak ada tanda-tanda yang menunjukkan 
lepasnya plasenta, jangan lanjutkan penegangan tali 
pusat (Pegang klem dan tali pusat dengan lembut 
dan tunggu sampai kontraksi berikutnya. Jika perlu 
pindahkan klem lebih dekat dengan perineum pada 
saat tali pusat memanjang. Pertahankan kesabaran 
pada saat melahirkan plasenta. Pada saat kontraksi 
 
 
berikutnya terjadi, ulangi penegangan tali pusat 
terkendali dan tekanan dorsokranial pada korpus 
uteri secara serentak. Ikuti langkah-langkah tersebut 
pada setiap kontraksi hingga terasa plasenta 
terlepas dari dinding uterus) 
g) Setelah plasenta lepas, anjurkan ibu untuk meneran 
agar plasenta terdorong keluar melalui introitus 
vagina. Tetap tegangkan tali pusat dengan arah 
sejajar lantai (mengikuti poros jalan lahir) 
h) Pada saat plasenta terlihat pada intoritus vagina, 
lahirkan plasenta dengan mengangkat tali pusat ke 
atas dan menopang tali pusat ke atas dan menopang 
plasenta dengan tangan lainnya untuk diletakkan 
dalam wadah penampung. Karena selpaut ketuban 
mudah robek, pegang plasenta dengan kedua 
tangan dan secara lembut putar plasenta hingga 
selaput ketubah terpilin menjadi satu 
i) Lakukan penarikan dengan lembut dan perlahan–
lahan untuk melahirkan selaput ketuban 
j) Jika selaput robek dan tertinggal di jalan lahir saat 
melahirkan plasenta, dengan hati–hati periksa 
vagina dan serviks dengan seksama. Gunakan jari–
 
 
jari tangan atauklem DTT atau forsep untuk 
keluarkan selaput ketuban yang teraba. 
3) Massase fundus uteri 
Segera setelah plasenta lahir, lakukan massase fundus 
uterus: 
a) Letakkan telapak tangan pada fundus uterus 
b)  Menjelaskan tindakan kepada ibu, bahwa ibu 
mungkin merasa agar tidak nyaman karena tindakan 
yang diberikan. Anjurkan ibu untuk menarik nafas 
dalam dan perlahan serta rileks 
c) Dengan lembut tapi mantap gerakan tangan dengan 
arah memutar pada fundus uteri supaya uterus 
berkontraksi. Jika uterus tidak berkontraksi dalam 
waktu 15 detik, lakukan penatalaksanaan atonia uteri 
d) Periksa plasenta dan selaputnya untuk memastikan 
keduanya lengkap dan utuh (periksa plasenta sisi 
maternal yang melekat pada dinding uterus untuk 
memastikan bahwa semuanya lengkap dan utuh, 
tidak ada bagian yang hilang. Pasangkan bagian–
bagian plasenta yang robek atau terpisah untuk 
memastikan tidak adanya kemungkinan lobus 
tambahan. Evaluasi selaput untuk memastikan 
kelengkapannya 
 
 
e) Periksa kembali uterus setelah 1–2 menit untuk 
memastikan uterus berkontraksi. Jika uterus masih 
belum berkontraksi baik, ulangi massase fundus 
uetri. Ajarkan ibu dan keluarga cara melakukan 
massase fundus uterus sehingga mampu untuk 
segera mengetahui jika uterus tidak berkontraksi 
dengan baik 
f) Periksa kontraksi uterus setiap 15 menit selama 1 
jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit 
selama 1 jam kedua psaca persalinan. 
4. Persalinan kala IV 
a) Definisi  
Kala IV adalah kala pengawasan dari 1-2 jam setelah bayi 
dan plasenta lahir untuk memantau kondisi ibu. Harus 
diperiksa setiap 15 menit selama 1 jam pertama dan setiap 
30 menit pada jam kedua. 
b) Asuhan pada kala IV 
1. Lakukan rangsangan taktil (massase) uterus untuk 
merangsang uterus berkontraksi baik dan kuat 
2. Evaluasi tinggi fundus dengan meletakkan jari tangan 
secara melintang dengan pusat sebagai patokan. 
Umumnya, fundus uterus setinggi atau beberapa jari di 
bawah pusat 
 
 
3. Perkiraan kehilangan darah secara keseluruhan 
4. Periksa kemungkinan perdarahan dari robekan (laserasi 
atau episiotomi) perineum 
5. Evaluasi keadaan umum ibu. Pantau keadaan darah, 
nadi, tinggi fundus, kandung kemih dan darah yang 
keluar setiap 15 menit selama satu jam pertama dan 
setiap 30 menit selama satu jam kedua kala empat 
6. Dokumentasi semua asuhan selama persalinan kala IV 
di bagian belakang partograf, segera setelah asuhan dan 
persalinan dilakukan (APN. 2008). 
 
2.2 KONSEP DASAR KETUBAN PECAH DINI 
2.2.1 Pengertian 
Ketuban pecah dini adalah pecahnya ketuban sebelum 
waktunya melahirkan/sebelum inpartu, pada pembukaan < 4cm ( 
fase laten). KPD merupakan komplikasi yang berhubungan dengan 
kehamilan kurang bulan, dan mempunyai kontribusi yang besar pada 
angka kematian perinatal pada bayi yang kurang bulan. Pengelolaan 
KPD pada kehamilan kurang dari 34 minggu sangat kompleks, 
bertujuan untuk menghilangkan kemungkinan terjadinya prematuritas 
dan RDS (Respiration Dystress Syndrome) (Nugroho, 2010) 
Ketuban pecah dini adalah pecahnya selaput ketuban sebelum 
ada tanda-tanda persalinan. (Sukarni, 2013). Ketuban pecah dini 
 
 
yaitu pecahnya cairan amnion sebelum mulainya persalinan, terjadi 
pada kira-kira 7 sampai 12 % kehamilan. Paling sering, ketuban 
pecah pada atau mendekati saat persalinan; persalinan terjadi 
secara spontan dalam beberapa jam. Bila ketuban pecah dini 
dihubungkan dengan kehamilan preterm, ada resiko peningkatan 
morbiditas dan mortalitas perinatal akibat imaturitas janin. Bila 
kelahiran tidak terjadi dalam 24 jam, juga terjadi resiko peningkatan 
infeksi intrauterin. (Taber, 1994)  
Ketuban pecah sebelum waktunya (KPSW) atau ketuban pecah 
dini (KPD) atau ketuban pecah premature (KPP) adalah keluarnya 
cairan dari jalan lahir/vagina sebelum proses persalinan. Ketuban 
pecah premature yaitu pecahnya membrane khorio-amniotik 
sebelum onset persalinan atau disebut juga Premature Rupture Of 
Membrane/Prelabour Rupture Of Membrane/PROM (Fadlun, 2012). 
2.2.2 Etiologi dan Faktor Risiko 
1. Etiologi 
Menurut Nugroho (2010), Penyebab KPD masih belum diketahui 
dan tidak dapat ditentukan secara pasti. Beberapa laporan 
menyebutkan factor-faktor yang berhubungan erat dengan KPD, 
namun factor-faktor mana yang lebih berperan sulit diketahui. 
Kemungkinan yang menjadi factor predisposisinya adalah: 
1) Infeksi  
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban 
 
 
maupun asenderen dari vagina atau infeksi pada cairan 
ketuban bisa menyebabkan terjadinya KPD.  
2) Serviks yang inkompetensia, kanalis sevikalis yang selalu 
terbuka oleh karena kelainan pada serviks uteri (akibat 
persalinan, curetage). 
3) Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara 
berlebihan (overdistensi uterus) misalnya trauma, 
hidramnion, gemelli.  
4) Trauma yang didapat misalnya hubungan seksual, 
pemeriksaan dalam, maupun amnosintesis menyebabakan 
terjadinya KPD karena biasanya disertai infeksi.  
5) Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada 
bagian terendah yang menutupi pintu atas panggul (PAP) 
yang dapat menghalangi tekanan terhadap membran bagian 
bawah. 
6) Keadaan sosial ekonomi 
7) Faktor Lainnya 
a. Faktor golongan darah 
Akibat golongan darah ibu dan anak yang tidak sesuai 
dapat menimbulkan kelemahan bawaan termasuk 
kelemahan jarinngan kulit ketuban.  
b. Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu. 
 
 
c. Faktor multi graviditas, merokok dan perdarahan 
antepartum. 
d. Defisiesnsi gizi dari tembaga atau asam askorbat 
(Vitamin C). 
2. Beberapa factor risiko dari KPD : 
a. Inkompetensi serviks (leher rahim) 
b. Polihidramnion (cairan ketuban berlebih) 
c. Riwayat KPD sebelumya 
d. Kelainan atau kerusakan selaput ketuban 
e. Kehamilan kembar 
f. Trauma 
g. Serviks (leher rahim) yang pendek (<25mm) pada usia 
kehamilan 23 minggu 
h. Infeksi pada kehamilan seperti bakterial vaginosis . 
2.2.3 Patofisiologi 
Mekanisme terjadinya ketuban pecah dini dapat berlangsung 
sebagai berikut:  
1. Selaput ketuban tidak kuat sebagai akibat kurangnya jaringan 
ikat dan vaskularisasi.  
2. Bila terjadi pembukaan serviks maka selaput ketuban sangat 
lemah dan mudah pecah dengan mengeluarkan air ketuban.  
3. Ascending infection, pecahnya ketuban menyebabkan ada 
hubungan langsung antara ruang intraamnion dengan dunia luar.  
 
 
4. Infeksi intraamnion bisa terjasi langsung pada ruang amnion, 
atau dengan penjalaran infeksi melalui dinding uterus, selaput 
janin, kemudian ke ruang intraamnion.  
5. Mungkin juga jika ibu mengalami infeksi sistemik, infeksi 
intrauterin menjalar melalui plasenta (sirkulasi fetomaternal).  
6. Tindakan iatrogenik traumatik atau higiene buruk, misalnya 
pemeriksaan dalam yang terlalu sering, dan sebagainya, 
predisposisi infeksi.  
7. Kuman yang sering ditemukan : Streptococcus, Staphylococcus 
(gram postif), E. Coli (gram negatif), Bacteroides, Peptococcus 
(anaerob). 
2.2.4 Tanda dan gejala 
Menurut Nugroho (2010) tanda dan gejala ketuban pecah dini 
adalah: 
1. Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes 
melalui vagina.   
2. Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau amoniak, 
mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes, dengan 
ciri pucat dan bergaris warna darah.  
3. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus diproduksi 
sampai kelahiran. Tetapi bila Anda duduk atau berdiri, kepala 
janin yang sudah terletak di bawah biasanya “mengganjal” atau 
“menyumbat” kebocoran untuk sementara.  
 
 
4. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut jantung 
janin bertambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang 
terjadi.  
2.2.5 Diagnosa (Nugroho, 2010) 
Menegakkan diagnosa KPD secara tepat sangat penting. 
Karena diagnosa yang positif palsu berarti melakukan intervensi 
seperti melahirkakn bayi terlalu awal atau melakukan seksio yang 
sebetulnya tidak ada indikasinya. Sebaliknya diagnosa yang negatif 
palsu berarti akan membiarkan ibu dan janin mempunyai resiko 
infeksi yang akan mengancam kehidupan janin, ibu atau keduanya. 
Oleh karena itu diperlukan diagnosa yang cepat dan tepat. Diagnosa 
KPD ditegakkan dengan cara : 
1. Anamnesa 
Penderita merasa basah pada vagina, atau mengeluarkan cairan 
yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir atau ngepyok. 
Cairan berbau khas, dan perlu juga diperhatikan warna, keluanya 
cairan tersebut tersebut his belum teratur atau belum ada, dan 
belum ada pengeluaran lendir darah. 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak keluarnya cairan 
dari vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban 
masih banyak, pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
 
 
3. Pemeriksaan dengan spekulum. Pemeriksaan dengan spekulum 
pada KPD akan tampak keluar cairan dari orifisium uteri 
eksternum (OUE), kalau belum juga tampak keluar, fundus uteri 
ditekan, penderita diminta batuk, megejan atau megadakan 
manuvover valsava, atau bagian terendah digoyangkan, akan 
tampak keluar cairan dari ostium uteri dan terkumpul pada fornik 
anterior. 
4. Pemeriksaan dalam 
Didapat cairan di dalam vagina dan selaput ketuban sudah tidak 
ada lagi. Mengenai pemeriksaan dalam vagina dengan tocher 
perlu dipertimbangkan, pada kehamilan yang kurang bulan yang 
belum dalam persalinan tidak perlu diadakan pemeriksaan 
dalam. Karena pada waktu pemeriksaan dalam, jari pemeriksa 
akan mengakumulasi segmen bawah rahim dengan flora vagina 
yang normal. Mikroorganisme tersebut bisa dengan cepat 
menjadi patogen. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan 
kalau KPD yang sudah dalam persalinan atau yang dilakukan 
induksi persalinan dan dibatasi sedikit mungkin. 
5. Pemeriksaan Penunjang 
a. Pemeriksaan laboraturium 
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa : warna, 
konsentrasi, bau dan pH nya. Cairan yang keluar dari vagina 
ini kecuali air ketuban mungkin juga urine atau sekret vagina. 
 
 
Sekret vagina ibu hamil pH : 4-5, dengan kertas nitrazin tidak 
berubah warna, tetap kuning. Tes Lakmus (tes Nitrazin), jika 
kertas lakmus merah berubah menjadi biru menunjukkan 
adanya air ketuban (alkalis). pH air ketuban 7 – 7,5, darah dan 
infeksi vagina dapat menghasilkan tes yang positif palsu. 
Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban pada 
gelas objek dan dibiarkan kering. Pemeriksaan mikroskopik 
menunjukkan gambaran daun pakis.  
b. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) 
Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan 
ketuban dalam kavum uteri. Pada kasus KPD terlihat jumlah 
cairan ketuban yang sedikit. Namun sering terjadi kesalahan 
pada penderita oligohidromnion. 
Tabel 2.1 Diagnosis Cairan Vagina (JNPK-KR 2008) 
Gejala dan tanda 
selalu ada 
Gejala dan tanda kadang-
kadang ada 
Diagnosis 
kemungkinan 
Keluar cairan ketuban 
 
 Ketuban pecah tiba-
tiba 
 Cairan tampak di 
introitus  
 Tidak ada his dalam 1 
jam  
Ketuban pecah 
dini 
 Cairan vagina  Riwayat keluarnya Amnionitis 
 
 
berbau 
 Demam / 
menggigil 
 Nyeri perut 
cairan 
 Uterus nyeri 
 Denyut jantung janin 
cepat 
 Perdarahan 
pervaginam sedikit 
 Cairan vagina 
berbau 
 Tidak ada riwayat 
ketuban pecah 
 Gatal  
 Keputihan  
 Nyeri perut 
 Disuria  
Vaginitis / 
servisitis 
Cairan vagina 
berdarah 
 Nyeri perut 
 Gerak janin berkurang  
 Perdarahan banyak 
Perdarahan 
antepartum 
Cairan berupa darah 
lender 
 Pembukaan dan 
pendataran serviks 
 Ada his 
Awal 
persalinan 
aterm atau 
preterm. 
 
2.2.6 Komplikasi KPD  
Komplikasi yang timbul akibat Ketuban Pecah Dini bergantung pada 
usia kehamilan (Sarwono, 2009). Menurut Fadlun (2012) Pengaruh 
ketuban pecah dini terhadap ibu dan janin adalah sebagai berikut : 
 
 
 
1. Prognosis ibu 
a. Infeksi intrapartal/dalam persalinan 
Jika terjadi infeksi dan kontraksi ketuban pecah maka bisa 
menyebabkan sepsis yang selanjutnya dapat mengakibatkan 
meningkatnya angka morbiditas dan mortalitas 
b. Infeksi puerperalis/ masa nifas 
c. Partus lama/Dry labour 
d. Perdarahan post partum 
e. Meningkatkan tindakan operatif obstetri (khususnya SC) 
f. Morbiditas dan mortalitas maternal 
2. Prognosis janin 
a. Prematuritas 
Masalah yang dapat terjadi pada persalinan prematur 
diantaranya adalah respiratory distress sindrome, 
hypothermia, neonatal feeding problem, retinopathy of 
premturity, intraventricular hemorrhage, necrotizing 
enterocolitis, brain disorder (and risk of cerebral palsy), 
hyperbilirubinemia, anemia, sepsis. 
b. Prolaps funiculli/ penurunan tali pusat 
c. Hipoksia dan Asfiksia sekunder (kekurangan oksigen pada 
bayi). 
d. Mengakibatkan kompresi tali pusat, prolaps uteri, dry 
labour/pertus lama, apgar score rendah, ensefalopaty, 
 
 
cerebral palsy, perdarahan intrakranial, renal failure, 
respiratory distress. 
e. Sindrom deformitas janin 
Terjadi akibat oligohidramnion. Diantaranya terjadi hipoplasia 
paru, deformitas ekstremitas dan pertumbuhan janin 
terhambat (PJT) 
f. Morbiditas dan mortalitas perinatal 
2.2.7 Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan ketuban pecah dini tergantung pada umur 
kehamilan dan tanda infeksi intrauterine. Pada umumnya lebih baik 
untuk membawa semua pasien dengan KPD ke RS dan melahirkan 
bayi yang berumur > 37 minggu dalam 24 jam dari pecahnya 
ketuban untuk memperkecil resiko infeksi intrauterine. Dalam 
penetapan langkah penatalaksanaan tindakan yang dilakukan 
apakah langkah konservatif ataukah aktif, sebaiknya perlu 
mempertimbangkan usia kehamilan, kondisi ibu dan janin, fasilitas 
perawatan intensif, kondisi, waktu dan tempat perawatan, fasilitas/ 
kemampuan monitoring, kondisi/status imunologi ibu dan 
kemampuan finansial keluarga (Fadlun, 2012) 
Penatalaksanaan ketuban pecah dini tergantung pada umur 
kehamilan dan tanda infeksi intrauterine ( Marmi, 2011). 
a) untuk usia kehamilan <37 minggu dilakukan penanganan 
konservatif dengan mempertahankan kehamilan sampai usia 
 
 
kehamilan matur. Jika tidak terdapat tanda infeksi, berikan 
antibiotic eritromisin 3x250 mg, amoksisilin 3x500 mg, dan 
kortikosteroid. 
b) Usia kehamilan 37 minggu atau lebih lakukan terminasi dan 
pemberian profilaksis streptokokus grub B. untuk kehamilan 34-
36 minggu lakukan penatalaksanaan sama halnya dengan 
aterm. Jika tidak terdapat tanda infeksi (ketuban pecah >6 jam) 
berikan ampisilin 2x1 gr IV dan penisilin G 4x2 juta IU, jika 
serviks matang lakukan induksi persalinan dengan oksitosin, 
jika serviks tidak matang lakukan SC.  
c) Untuk usia kehamilan 32-33 minggu lengkap lakukan tindakan 
konservatif/expectant management kecuali jika paru-paru 
sudah matur(maka perlu lakukan tes pematangan paru), 
profilaksis streptokokkus grup B, pemberian kortikosteroid ( 
belum ada konsesus namun direkomendasikan oleh para ahli, 
pemberian antibiotic selama fase laten. 
d) Usia kehamilan 24-31 minggu lengkap, lakukan tindakan 
konservatif, pemberian profilaksis streptokkous grup B, single-
course kortikosteroid, tokolisis dan pemberian antibiotic selama 
fase laten (jika tidak ada kontraindikasi) 
e) Usia kehamilan <24 minggu, lakukan konseling pasien dan 
keluarga, lakukan tindakan konservatif atau induksi persalinan, 
tidak direkomendasikan profilaksis streptokkous grup B dan 
 
 
kortikosteroid, pemberian antibiotic tidak dianjurkan karena 
belum ada data untuk pemberian yang lama. 
f) KPD dengan infeksi ( kehamilan <37 minggu ataupun >37 
minggu) berikan antibiotic ampisilin 4x2 gr IV, gentamisin 5 
mg/KgBB, jika serviks matang lakukan induksi persalinan 
dengan oksitosin, jika serviks tidak matang lakukan SC. 
Penatalaksanaan KPD menurut Nugroho (2010). 
1. Konservatif 
a. Rawat di rumah sakit, tirah baring 
b. Beri antibiotika : bila ketuban pecah > 6 jam berupa ampisilin 
4x500 mg atau Gentacymin 1x80 mg. 
c. Umur kehamilan < dari 32-34 minggu: diawat selama air 
ketuban masih keluar atau sampai air ketuban tidak keluar 
lagi. 
d. Bila usia kehamilan 32 – 34 minggu, masih keluar air 
ketuban, maka usia kehamilan 35 minggu di pertimbangkan 
untuk terminasi kehamilan ( hal sangat tergantung pada 
kemampuan perawatan bayi premature). 
e. Nilai tanda – tanda infeksi (suhu, lekosit, tanda – tanda 
infeksi intrauterine). 
f. Pada usia kehamilan 32-34 minggu, berikan steroid selama 
untuk memacu kematangan paru paru janin. 
 
 
 
2. Aktif 
a. Kehamilan > 35 minggu : induksi oksitosin, bila gagal 
dilakukan seksio sesaria. 
b. Cara induksi : 1 ampul syntocinon dalam dektrose 5% di 
mulai 4 tetes/menit, ¼ jam dinaikan 4 tets sampai maksimum 
40 tetes/menit. 
c. Pada keadaan CPD, letak lintang dilakukan seksio sesaria. 
d. Bila ada tanda –tanda infeksi : beri antibiotika dosis tinggi 
dan persalinan diakhiri. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.8 Pathway KPD 
Kala 1 persalinan 
Gangguan pada kala 1 persalinan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 2.2.8 Pathway Ketuban Pecah Dini (Carpenito, 2006) 
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2.3 KONSEP INDUKSI DAN AKSELESARI PERSALINAN 
Induksi persalinan adalah merangsang uterus untuk memulai 
terjadinya persalinan. Akselerasi persalinan adalah meningkatkan 
frekuensi, lama, dan kekuatan kontraksi uterus dalam persalinan.  
Tujuan dari tindakan tersebut ialah mencapai his 3 kali dalam 
10 menit, lamanya 40 detik. Jika selaput ketuban masih intak, 
dianjurkan amniotomi. Kadang-kadang prosedur ini cukup untuk 
merangsang persalinan. Cairan ketuban akan keluar, volume uterus 
berkurang, prostaglandin dihasilkan, merangsang persalinan, dan 
kontraksi uterus meningkat.  
1. Penilaian serviks  
Keberhasilan induksi persalinan bergantung pada skor pelvis 
(Skor Bishop).  
a. Jika skor pelvis ≥ 6, biasanya induksi cukup dilakukan 
dengan oksitosin. Jika ≤ 5, matangkan serviks lebih dahulu 
dengan prostaglandin atau kateter Foley. 
Tabel 2.3.1 : Penilaian serviks untuk induksi persalinan (skor bishop)  
(Saifuddin, 2004) 
Faktor 
SKOR 
0 1 2 3 
Bukaan (cm) Tertutup 1-2 3-4 >4 
Panjang serviks (cm) >4 3-4 1-2 <1 
Konsistensi Kenyal Rata-rata Lunak - 
 
 
Posisi  Posterior Tengah Anterior - 
Turunnya kepala (cm dari spina 
iskiadika) 
-3 -2 -1 +1,+2 
Turunnya kepala (dengan palpasi 
abdominal menurut system 
perlimaan) 
4/5 3/5 2/5 1/5 
2. Oksitosin  
a. Oksitosin digunakan secara berhati-hati karena gawat janin 
dapat terjadi dari hiperstimulasi. Walaupun jarang, ruptura 
uteri dapat pula terjadi, lebih-lebih pada multipara. 
Senantiasa lakukan observasi ketat pada pasien yang 
mendapat oksitosin.  
b. Dosis efektif oksitosin bervariasi. Infus oksitosin dalam 
dekstrose atau garam fisiologik, dengan tetesan dinaikkan 
secara gradual sampai his adekuat. Pertahankan tetesan 
sampai persalinan  
c. Pantau denyut nadi, tekanan darah, dan kontraksi ibu hamil, 
dan periksa denyut jantung janin (DJJ).  
d. Kaji ulang indikasi.  
e. Baringkan ibu hamil miring kiri.  
f. Catat semua pengamatan pada partograf tiap 30 menit. 
1) Kecepatan infus oksitosin 
2) Frekuensi dan lamanya kontraksi  
 
 
3) Denyut jantung janin (DJJ). Dengar DJJ tiap 30 menit, 
dan selalu langsung setelah kontraksi. Apabila DJJ 
kurang dari 100 per menit, segera hentikan infus. Ibu 
dengan infus oksitosin jangan ditinggal sendirian.  
g. Infus oksitosin 2,5 unit dalam 500 cc, dektrose (atau garam 
fisiologik) mulai dengan 10 tetes per menit.  
h. Naikkan kecepatan infus 10 tetes per menit tiap 30 menit 
sampai kontraksi adekuat ( 3 kali tiap 10 menit dengan lama 
lebih dari 40 detik) dan pertahankan sampai terjadi kelahiran.  
Table 2.3.2: Kecepatan infus oksitosin untuk induksi persalinan 
Waktu 
sejak 
induksi  
(jam) 
Konsentrasi oksitosin 
Tetes per 
menit 
Dosis (mIU 
/ menit 
Volume 
infus 
Total 
volume 
infus 
0,0 
2,5 unit dalam 500 ml 
dekstrose atau garam 
fisiologik ( 5 mIU / ml) 
10 3 0 0 
0,5 Sama 20 5 15 15 
1,0 Sama 30 8 30 45 
1,5 Sama 40 10 45 90 
2,0 Sama 50 13 60 150 
2,5 Sama 60 15 75 225 
 
 
3,0 
5 unit dalam 500 ml 
dekstose atau garam 
fisiologik (10 mIU / ml) 
30 15 90 315 
3,5 Sama 40 20 45 360 
4,0 Sama 50 25 60 420 
4,5 Sama 60 30 75 495 
5,0 
10 unit dalam 500 ml 
dekstose atau garam 
fisiologik (20 mIU / ml) 
30 30 90 585 
5,5 Sama 40 40 45 630 
6,0 Sama 50 50 60 690 
6,5 Sama 60 60 75 765 
7,0 Sama 60 60 90 885 
i. Jika terjadi hiperstimulasi ( lama kontraksi lebih dari 60 detik) 
atau lebih dari 4 kali kontraksi dalam 10 menit, hentikan infus 
dan kurangi hiperstimulasi dengan :  
1) Terbutalin 250 mcg I.V. pelan-pelan selama 5 menit, 
atau 
2) Salbutamol 5 mg dalam 500 ml cairan (garam fisiologik 
atau Ringer Laktat) 10 tetes per menit.  
 
 
j. Jika tidak tercapai kontraksi yang adekuat (3 kali tiap 10 
menit dengan lama lebih dari 40 detik) setelah infus oksitosin 
mencapai 60 tetes per menit:  
1) Naiklah konsentrasi oksitosin menjadi 5 unit dalam 500 
ml dekstrose (atau garam fisiologik) dan sesuaikan 
kecepatan infus sampai 30 tetes per menit (15 
mIU/menit);  
2) Naiklah kecepatan infus 10 tetes per menit tiap 30 menit 
sampai kontraksi adekuat (3 kali tiap 10 menit dengan 
lama lebih dari 40 detik) atau setelah infus oksitosin 
mencapai 60 tetes per menit.  
k. Jika masih tidak tercapai kontraksi yang adekuat dengan 
konsentrasi yang lebih tinggi:  
1) Pada multigravida, induksi dianggap gagal, lakukan 
seksio sesarea. 
2)  Pada primigravida, infus oksitosin bisa dinaikkan 
konsentrasinya yaitu:  10 unit dalam 500 ml dekstrose 
(atau garam fisiologik) 30 tetes per menit.  
l. Naikkan 10 tetes tiap 30 menit sampai kontraksi adekuat. 
m. Jika kontraksi tetap tidak adekuat setelah 60 tetes per menit 
( 60 m IU per menit) lalukan seksio sesarea. Jangan berikan 
oksitosin 10 unit dalam 500 ml pada multigravida dan pada 
bekas seksio sesarea.  
 
 
2.3.1   MIDWIFERY-LED CARE 
AKI dan AKB merupakan tantangan besar di negara berkembang 
khususnya Indonesia. Bukti dasar pada keselamatan pasien, akar 
penyebab dan faktor, serta pada solusi biaya yang paling efektif untuk 
masalah umum sangat terbatas. Asuhan Ibu dan bayi merupakan program 
20 utama WHO dalam prioritas penelitian global yang dilakukan di negara-
negara berpenghasilan rendah dan menengah.  
Model Asuhan “Midwifery Led Care” diartikan  bahwa : kehamilan 
dan kelahiran adalah peristiwa kehidupan yang normal dan berpusat 
wanita, mencakup: asuhan berkesinambungan; pemantauan fisik, 
psikologis, spiritual dan sosial kesejahteraan perempuan dan keluarga di 
seluruh siklus kesehatan reproduksi perempuan; menyediakan pendidikan 
kesehatan individual, konseling dan antenatal care; pendampingan terus 
menerus selama persalinan, kelahiran dan masa postpartum, dukungan 
terus-menerus selama periode postnatal; meminimalkan intervensi 
teknologi; dan mengidentifikasi dan merujuk wanita yang memerlukan 
perhatian khusus obstetri atau lainnya. 
Bidan merupakan seorang pemimpin profesional yang 
menyediakan asuhan berkelanjutan mulai dari perencanaan, 
pengorganisasian dan pemberian asuhan yang diberikan kepada 
perempuan mulai dari kunjungan awal hingga masa nifas. Menyediakan 
konsultasi oleh staf medis lain (obsgyn atau nakes lain) pada beberapa 
kasus asuhan antenatal, intranatal dan postnatal serta  kolaborasi atau 
 
 
rujukan. Bidan merupakan pemimpin profesional yang bertanggung jawab 
untuk menilai kebutuhan perempuan, merencanakan asuhan, merujuk 
kepada tenaga profesional lain yang tersedia. Model Mifwife led care 
bertujuan untuk menyediakan pelayanan tidak hanya di masyarakat atau 
rumah sakit, tetapi juga pada perempuan sehat tanpa komplikasi atau 
kehamilan dengan risiko rendah. 
Pengalaman perempuan dalam asuhan kebidanan diantaranya 
adalah  kepuasan ibu mengenai informasi, saran, penjelasan, tempat 
persalinan dan persiapan untuk persalinan dan kelahiran, serta persepsi 
pilihan untuk meredakan nyeri dan evaluasi tingkah laku pemberi asuhan. 
Kepuasan dalam berbagai aspek asuhan kebidanan tampaknya lebih 
tinggi pada asuhan yang dilakukan bidan dibandingkan model asuhan 
yang lain . 
Perempuan yang menerima model Midwifery led care yang 
dilakukan bidan akan mengalami  8 kali lebih mungkin untuk didampingi 
saat lahir oleh bidan yang dikenal,  21% lebih kecil kemungkinannya untuk 
kehilangan bayi mereka sebelum 24 minggu, 19% lebih kecil 
kemungkinannya untuk diberikan anastesi lokal, 14% lebih sedikit 
cenderung mengalami kelahiran dengan tindakan 18% lebih kecil 
kemungkinan untuk episiotomi, lebih mungkin untuk kelahiran spontan 
pervaginam, Segera memulai menyusui bayinya, Merasa memegang 
kendali saat melahirkan. 
 
 
 
2.4 KONSEP ASUHAN  KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 
DENGAN KPD 
Asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini pada 
dasarnya tidak jauh beda dengan asuhan kebidanan pada ibu bersalin normal atau 
fisiologis. Perbedaan manajemen ini terletak pada pemfokusan data untuk 
mendukung interpretasi data dalam menentukan diagnosa dan masalah serta 
rencana tindakan asuhan kebidanan. 
1) Pengkajian atau pengumpulan data 
Melakukan pengkajian dengan mengumpulkan data yang diperlukan secara 
sistematis untuk mengevaluasi keadaan pasien secara lengkap. Pengkajian 
diutamakan untuk mencari data-data yang benar-benar menunjukkan keadaan 
persalinan dengan Ketuban Pecah Dini. 
I. Data subyektif  
a) Biodata 
Biodata mencakup identitas pasien, meliputi: 
1. Nama 
Dikaji untuk mengetahui identitas pasien agar  tidak terjadi kekeliruan 
dalam melaksanakan tindakan (Mochtar, 2005) 
2. Umur  
Dikaji untuk mengetahui adanya resiko tinggi kehamilankarena pada usia 
< 20 tahun alat  reproduksi dan psikologis ibu belum siap, sedangkan 
pada usia > 35 tahun kerja jantung meningkat, yang bisa menyebabkan 
komplikasi persalinan ( Oxorn, 2003) 
 
 
3. Agama  
Dikaji untuk memudahkan dalam pemberian dukungan mental dan 
dukungan spiritual sesuai dengan kepercayaan ibu (Mochtar, 2005) 
4. Suku/bangsa 
Untuk mengetahui bahasa agar mempermudah komunikasi dengan 
pasien (Mochtar, 2005). 
5. Pendidikan  
Untuk mengetahui tingkat intelektual karena dapat mem- pengaruhi 
rencana pemberikan K.I.E. 
6. Pekerjaan 
Untuk mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan terhadap pecahnya 
selaput ketuban. Pekerjaan dengan berdiri terlalu lama menyebabkan 
tekanan pada selaput ketuban sehingga selaput mudah pecah. 
7. Alamat 
Mempermudah hubungan dengan anggota keluarga lain apabila 
diperlukan dalam waktu mendesak (Mochtar, 2005). 
8. Biodata penanggung jawab 
Untuk mengetahui penanggung jawab pasien (Mochtar, 2005) 
b) Alasan datang 
Untuk mengetahui maksud kedatangan pasien (Mochtar, 2005) 
 
 
 
 
 
c) Keluhan utama 
Keluhan utama kasus Ketuban Pecah Dini adalah keluarnya cairan yang 
berwana jernih dan berbau khas sedikit-sedikit atau banyak yang keluar dari 
jalan lahir saat tidur,  duduk atau sedang beraktivitas 
d) Riwayat kesehatan 
a) Riwayat kesehatan yang lalu 
Dikaji untuk membantu mengidentifikasi kondisi yang dapat 
mempengaruhi terjadinya Ketuban Pecah Dini misalnya infeksi alat 
genetalia (Varney, 2001) 
b) Riwayat kesehatan sekarang 
Untuk mengetahui apakah ibu sedang menderita penyakit yang menjadi 
faktor predisposisi bersalin dengan Ketuban Pecah Dini (KPD) dan 
penyakit lain yang dapat mempengaruhi kesehatan ibu (Hacker, 2001) 
c) Riwayat kesehatan keluarga 
Untuk  mengetahui kemungkinan adanya pengaruh penyakit yang diderita 
oleh keluarga terhadap gangguan kesehatan pasien, misalnya : penyakit 
menurun, penyakit menular, keturunan kembar maupun kelainan 
kongenital.  Ketuban Pecah Dini dapat terjadi karena infeksi dan riwayat 
kehamilan kembar (Manuaba, 2007) 
e) Riwayat obstetric 
i. Riwayat haid 
Pola haid yang perlu dikaji 
 
 
 
1. Menarche 
Menarche merupakan tanda bahwa alat-alat  kandungan sudah mulai 
berfungsi (Mochtar, 2005) 
2. Siklus 
Untuk menghitung usia kehamilan sesuai dengan tanggal haid 
terakhirnya (Mochtar, 2005) 
3. Lama 
Lama haid digunakan dalam  menentukan usia kehamilan jika lupa 
hari pertama haid terakhir (Mochtar, 2005). 
4. Bau 
Apabila berbau busuk merupakan tanda infeksi. Adanya infeksi 
merupakan salah satu penyebab Ketuban Pecah Dini 
5. HPHT  
Untuk megetahui usia kehamilan dan tafsiran persalinan. Pada 
Ketuban Pecah Dini usia kehamilan menentukan 
penatalaksanaannya  (Mochtar, 2005) 
6. HPL 
Dihitung berdasarkan HPHT, untuk memperkirakan persalinan 
(Mochtar, 2005) 
ii. Riwayat kehamilan,  persalinan dan nifas yang lalu.  
Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu perlu dikaji 
kemungkinan pada kehamilan ada gameli, multipara dan persalinan ada 
riwayat persalinan sungsang, placenta previa, kelainan uterus atau 
 
 
kelainan lain yang dapat mempengaruhi atau mengakibatkan kelainan 
dalam persalinan.  Salah satu penyebab Ketuban Pecah Dini adalah 
servik inkompeten. Servik inkompeten dapat terjadi akibat proses 
persalinan yang lalu. 
iii. Riwayat kehamilan sekarang 
HPHT, periksa hamil dimana dan berapa kali, apa sudah mendapat 
imunisasi  TT,  keluhan yang berkaitan dengan  kehamilannya,  berapa 
kali hamil,  bersalin dan abortus.  Ketuban Pecah Dini biasanya terjadi 
pada usia kehamilan kurang dari 36 minggu atau lebih dari 36 minggu 
(Saifuddin, 2002). 
iv. Riwayat perkawinan 
Pengkajian  ini untuk mengetahui berapa lama pasien tersebut  menikah 
(Mochtar, 2005). 
f) Riwayat  kontrasepsi 
Perlu dikaji untuk mengetahui  apa pasien sudah pernah ikut KB,  berapa 
lama,  memakai alat kontrasepsi apa,  keluhan saat KB dan alasan jika 
berhenti KB. 
g) Pola kebiasaan sehari-hari 
1. Pola nutrisi  
Nutrisi perlu dikaji pada makan dan minum terakhir karena dalam 
persalinan memerlukan energi untuk kekuatan ibu mengejan dan saat 
berlangsungnya  persalinan tidak terjadi dehidrasi. 
 
 
 
2. Eliminasi 
Dalam persalinan jika kandung kemih dan rektum pecah dapat 
menyebabkan penurunan kepala janin terganggu,  hal ini memperlambat 
proses persalinan. 
3. Aktivitas 
Untuk mengetahui apakah terjadinya Ketuban Pecah Dini dikarenakan 
aktivitas  ibu berlebihan.  Ketuban Pecah Dini dapat  disebabkan oleh 
factor  trauma (Manuaba,  2007).  
4. Istirahat 
Istirahat  dikaji untuk  mengetahui  apakah ibu mengalami gangguan 
dalam beristirahat  karena adanya his 
5. Personal hygiene 
Personal  hygiene  ibu  dikaji  karena salah satu etiologi Ketuban Pecah 
Dini adalah infeksi pada alat reproduksi (Manuaba, 1998). 
6. Seksual 
Seksual  dikaji untuk mengetahui apakah terjadinya Ketuban Pecah Dini 
karena hubungan seksual. (Manuaba,  2007) 
h) Data psikologis 
Hal ini dikaji kebanyakan ibu merasa takut  dan cemas saat  proses 
persalinan. Apalagi dalam persalinan yang tidak normal, sehingga perlu 
dukungan supaya ibu  tenang  dan ini dapat  mendukung  pengidentifikasian 
diagnosa  masalah. (Varney, 2005) 
 
 
 
i) Data sosial budaya 
Dikaji untuk mengetahui apakah pasien mengikuti  kebiasaan yang kurang 
baik misalnya minum jamu yang dapat mempengaruhi warna air ketuban. 
Dalam Ketuban pecah Dini akan mempengaruhi tindakan persalinan. 
(Manuaba, 2007) 
j) Data sosial ekonomi 
Dikaji  karena  social  ekonomi  berhubungan  dengan pemenuhan  
kebutuhan nutrisi,  orang yang sosial ekonominya rendah,  kemampuan 
dalam memenuhi nutrisi  juga jelek. 
II. Data obyektif  
a) Keadaan umum 
Keadaan umum dikaji  dengan ekspresi wajah pasien seperti lemah, baik.  
b) Pengukuran berat badan dan tinggi badan 
Untuk mengetahui ada atau tidak kenaikan berat badan selama hamil 
(kenaikan berat  badan pada ibu hamil dari trimester 1sampai 3 yaitu 12 
kg)  Tinggi  badan diukur  untuk  mengetahui ibu termasuk resiko tinggi 
atau tidak ( tinggi badan tergolong resiko tinggi < 145 cm). (Oxorn, 2003) 
c) Pengukuran tanda-tanda vital 
1. Tekanan darah 
Jika terjadi peningkatan tekanan darah terjadi kecemasan pada 
pasien. 
 
 
 
 
2. Nadi 
Diukur untuk mengetahui ada tidaknya peningkatan nadi yang 
merupakan tanda terjadinya infeksi. 
3. Suhu 
Dikaji untuk mengetahui suhu tubuh ibu karena diagnosa potensial 
Ketuban Pecah Dini yang sering muncul adalah infeksi intrapartum 
yang  ditandai dengan peningkatan suhu (suhu ≥38ºC) (Hacker, 
2001). 
4. Respirasi 
Untuk  mengetahui frekuensi pernafasan dalam satu menit.  Adakah 
peningkatan pernafasan yang merupakan tanda syok. Pernafasan 
normal 18 - 24 ×/menit. 
d) Status present 
Pemeriksaan fisik yang dilakukan pada ibu bersalin dengan Ketuban 
pecah Dini adalah sama dengan pemariksaan ibu bersalin normal hanya 
lebih ditekankan pada status obstetrik. 
1. Inspeksi 
a. Muka. 
Keadaan muka pucat merupakan salah satu tandaanemia akan 
berpengaruh pada proses persalinandanmasa nifas. 
 
 
 
 
 
b. Mata 
Dikaji untuk mengetahui anemia atau tidak denganmelihat 
konjungtiva.  Anemia dapat menyebabkan komplikasi persalinan 
dan masa nifas. 
c. Hidung. 
Apabila ada polip hidung dan sekret dapat mempengaruhi 
keektifan  jalan nafas sehingga mempengaruhi proses persalinan. 
d. Perut. 
Untuk mempengaruhi  apakah ibu pernah mengalami operasi. 
e. Genetalia. 
Untuk mengetahui adanya tanda-tanda penyakit infeksi yang 
merupakan salah satu penyebab Ketuban Pecah Dini.  (Manuaba, 
2007). 
2. Palpasi 
Yaitu palpasi abdomen yang terdiri dari; Leopold1,  Leopold II,  
Leopold III,  Leopold IV. 
a. Leopold I : untuk mengetahui  umur  kehamilan dan bagian-bagian 
janin yang terdapat padafundus uteri. 
b. Leopold II : untuk menentukan letak punggung janin dan 
menentukan letak bagian-bagian kecil janin. 
c. Leopold III : untuk menentukan apa yang terdapat di bagian 
bawah dan apakah bagian bawah janin sudah masuk PAP atau 
belum. 
 
 
d. Leopold IV : untuk menentukan berapa bagian bawah janin yang 
masuk ke dalam rongga panggul. (Manuaba, 2007) 
3. Auskultasi 
Digunakan metode AUVARD : tempat denyut jantung menurut letak 
janin. Auskultasi DJJ digunakan untuk menentukan keadaan janin 
dalam rahim, karena KPD pada janin menyebabkan fetal distress 
ditandai dengan DJJ  lebih 160×/menit  (Manuaba, 2001). 
4. Pengeluaran pervaginam 
Apakah cairan yang keluar berwarna putih keruh,  jernih, kuning, hijau 
atua kecoklatan dan keluar dengan secara sedikit-sedikit atau 
sekaligus banyak. 
5. His 
Pengkajian his diperlukan untuk menentukan apakah persalinan 
Ketuban Pecah Dini segera diinduksi atau konservatif. (Achadiat, 
2004) 
6. Pemeriksaan dalam 
a. Penipisan dan pembukaan 
Dikaji untuk menilai besarnya pembukaan dan penipisan servik. 
Pada Ketuban Pecah Dini pembukaan dan penipisan adalah 
penilaian skor bishop, yang akan digunakan dalam tindakan 
persalinan.(Achadiat, 2004) 
 
 
 
 
b. Penurunan kepala 
Untuk menentukan penurunan kepala janin dan merupakan 
indikasi  kemajuan persalinan. 
c. Kulit ketuban 
Untuk memastikan kulit ketuban sudah pecah atau belum. Pada 
ketuban Pecah Dini didapatkan selaput ketuban tidak ada. 
(Mansjoer, 1999) 
d. Titik penunjuk  
Titik penunjuk ubun-ubun kecil menandakan bahwa janin dalam 
keadaan fleksi sehingga memungkinkan lingkar kepala yang 
paling kecil lahir terlebih dahulu 
7. Pemeriksaan penunjang Pemeriksaan laboratorium yaitu : 
a. Kadar Hb untuk menentukan anemia atau tidak. 
b. Kadar leukosit untuk menegakkan diagnosa infeksiintra partum.-
leukositosis pada pemeriksaan darah tepi (> 15.000 – 
20.000/mm3) leukositosis esterase (+) ( hasil degradasi leukosit 
normal negative ),  pemeriksaan Gram,  kultur darah  
c. CTBT Untuk pemeriksaan pembekuan darah sebelum dilakukan 
operasi.  
2) Interpretasi data 
Melakukan identifikasi yang benar terhadap masalah atau diagnosa  
berdasarkan  interpretasi yang benar atas data-data yang dikumpulkan.  Masalah 
dan diagnosa keduanya digunakan karena beberapa masalah tidak dapat 
 
 
diselesaikan seperti diagnosa  tetapi membutuhkan  penanganan yang  
dituangkan dalam sebuah rencana asuhan terhadap pasien 
Pada data di atas dikembangkan dari data dasar yang terdiri dari diagnosa 
dan masalah 
a. Diagnosa kebidanan 
Diagnosa yang ditegakkan yang memenuhi “standar nomenklatur” (tata 
norma) diagnosa kebidanan. 
b. Diagnosa masalah 
Masalah yang sering menyertai diagnosa yang membutuhkan suatu  bentuk 
rencana asuhan terhadap klien. Masalah didapat  berdasarkan keluhan, 
ekspresi dan pernyataan pasien. 
3) Diagnosa Potensial 
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah atau diagnosis 
potensial berdasarkan diagnosis masalah yang sudah teridentifikasi. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila mungkin dilakukan 
pencegahan. Bidan diharapkan waspada dan bersiap-siap 
menghadapinya bila diagnosis / masalah potensial ini benar-benar 
terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang 
aman. 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosa 
potensial berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah 
diidentifikasi langkah ini membutuhkan antisipasi sambil mengamati 
 
 
pasien. Bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosa atau 
masalah  potensial ini benar-benar terjadi. 
Diagnosa potensial pada pasien dengan indikasi ketuban pecah 
dini adalah tali pusat menumbung, gawat janin dan infeksi maternal. 
(Vicky Chapman 2006) 
4) Antisipasi 
Antisipasi tindakan segera dilakukan berdasarkan diagnosa potensial, 
 penanganan infeksi dengan pemberian antisipasi. Pada fetal distress yaitu 
kolaborasi dengan dokter, observasi denyut jantung (DJJ) dan terminasi 
kehamilan. 
5) Perencanaan 
Merencanakan asuhan secara menyeluruh untuk mengatasi masalah yang 
terjadi.  Suatu rencana asuhan harus disetujui oleh bidan,  dokter maupun pasien 
agar efektif. 
6) Pelaksanaan 
Melaksanakan rencana asuhan yang telah diuraikan pada langkah ke V. 
Perencanaan ini bisa seluruhnya dilakukan oleh bidan atau klien atau anggota tim 
kesehatan lainnya. 
7) Evaluasi 
Merupakan langkah akhir dari manajemen kebidanan untuk mengevaluasi 
seluruhnya  atau  sebagian  saja. 
 
 
73 
 
 
 
BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah struktur penelitian, sebagai pengikat 
semua unsur dalam satu proyek penelitian untuk mencapai tujuan 
bersama. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode 
penelitian deskriptif studi kasus. Jenis penelitian yang bersifat 
deskriptif, mendeskripsikan atau menguraikan fenomena dan 
situasi masalah suatu tempat/situasi masalah. Situasi masalah 
adalah kesenjangan antara apa yang diaharapkan dan apa yang 
menjadi kenyataan, kesenjangan antara kebijaksanaan atau 
perencanaan dengan pelaksanaan. (Lapau, 2012).  
3.1.2. Rancangan Penelitian 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti 
untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu penelitian 
(Riyanto, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan adalah 
rancangan penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan 
rancangan penelitian yang mencakup pengkajian satu unit 
penelitian secara intensif tentang individu, keluarga, kelompok atau 
institusi dalam waktu tertentu (Nursalam, 2016). 
 
 
 
3.2. Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 
mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 3.2 Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada Ibu Bersalin dengan 
KPD 
Sampel  : 1 orang ibu bersalin dengan KPD 
Informed consent 
Wawancara dan observasi 
Penyajian Hasil 
1. Pengkajian  
2. Interprestasi Data 
3. Antisipasi Masalah 
Potensial 
4. Tindakan Segera 
5. Perencanaan 
6. Pelaksanaan  
7. Evaluasi  
 
Populasi : semua ibu bersalin dengan KPD  
Purposive sampling 
Analisa data 
 
 
3.3. Lokasi  dan Waktu Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang bersalin/VK RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Penelitian dilaksanakan pada 
tanggal 12 April –15 April 2017 
3.4. Populasi, Sampel dan Sampling 
3.4.1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek 
yang diteliti (Notoadmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini 
adalah semua Ibu bersalin dengan KPD di Ruang Bersalin RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
3.4.2. Sampel  
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek 
yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoadmodjo, 
2005). Sampel pada penelitian ini adalah sampel tunggal yaitu Ibu 
inpartu dengan KPD. 
3.4.3. Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel 
yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga 
jumlah sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada 
(Hidayat, 2010). Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan teknik purposive sampling yaitu 
dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut 
 
 
dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011). 
3.5. Teknik dan Instrument Pengumpulan Data 
3.5.1 Teknik pengumpulan data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subyek dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). Teknik 
pengumpulan data pada studi kasus ini adalah dengan cara 
mengambil data primer dan data sekunder. Data primer adalah data 
yang diambil secara langsung dari objek-objek penelitian oleh 
peneliti. 
a. Data primer diperoleh dengan cara: 
1. Pemeriksaan 
a) Pemeriksaan umum terdiri dari pemeriksaan keadaan 
umum, kesadaran, postur tubuh, tinggi badan, berat badan 
(Romauli, 2011). 
b) Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data 
objektif dari pasien dengan menggunakan instrument 
tertentu yang dilakukan dengan 4 teknik yaitu: 
1) Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau 
memandang. 
2) Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan 
cara meraba. 
 
 
3) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan 
cara mendengarkan. 
4) Perkusi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan 
menggunakan hammer. 
c) Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan berupa 
pemeriksaan laboratorium. 
2. Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan 
cara mewawancarai langsung responden yang akan diteliti 
(Hidayat, 2010). Pada metode wawancara ini instrument yang 
digunakan adalah format pengkajian anak sakit milik Sekolah 
Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang. 
3. Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan 
mengadakan pengamatan secara langsung kepada responden 
peneliti (Hidayat, 2010). Instrumen yang digunakan adalah 
thermometer, stetoskop, timbangan berat badan, jam tangan, 
catatan dan lain-lain. 
b. Data sekunder  
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang 
merupakan sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan 
untuk mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan 
merencanakan asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
 
 
 
 
1. Studi kepustakaan 
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang 
dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis 
dari permasalahan penelitian. Studi kepustakaan yang baik 
akan menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis 
yang komprehensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji. 
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka 
dalam penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar 
bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh 
dari jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang 
diperoleh dari berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, 
ensiklopedia (Hidayat, 2010). 
2. Studi dokumentasi 
Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruangan Kenanga dan 
rekam medik RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
3.5.2 Instrumen pengumpulan data 
Instrumen penelitian adalah alat-alat yang akan digunakan untuk 
mengumpulan data, dapat berupa kuisoner (pertanyaan), formulir 
observasi, formulir yang berkaitan dengan pencatatan dan 
sebagainya. (Notoadmodjo, 2005). Instrumen penelitian yang 
 
 
digunakan pada kasus studi kasus ini yaitu format asuhan 
kebidanan ibu inpartu. 
3.6. Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan (Hidayat, 2010). Masalah etika yang harus 
diperhatikan antara lain adalah sebagai berikut:  
3.6.1. Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan yang diberikan sebelum penelitian. Tujuan informed 
consent adalah agar subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian 
serta mengetahui dampaknya. Jika bersedia maka responden 
harus menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak 
bersedia maka peneliti harus menghormati hak pasien (Hidayat, 
2010). 
3.6.2. Tanpa Nama (Anonimity) 
Anonimity merupakan jaminan dalam penggunaan subjek 
penelitian dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan 
nama responden pada lembar ukur dan hanya menuliskan kode 
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan 
disajikan (Hidayat, 2010).  
 
 
3.6.3. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Confidentiality merupakan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, 
baik informasi maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi 
yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, 
hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset 
(Hidayat, 2010). 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Rumah sakit umum daerah Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang 
adalah rumah sakit daerah tipe B yang memberikan pelayanan 
kedokteran spesialis dan subspesialis dan menerima pelayanan 
rujukan dari rumah sakit kabupaten. Penelitian dilaksanakan di 
Ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, 
dibimbing oleh kepala ruang bersalin dari tanggal 12 – 15 April 2017. 
Di ruangan Bersalin terdapat 5 ruangan yang terdiri atas : Ruang 
Triase, ruang Tindakan, ruang Observasi, ruang isolasi, ruang PEB, 
ruang USG. Di ruangan Bersalin terdapat banyak kasus patologi . 
Fasilitas yang terdapat di ruangan bersalin cukup memadai dengan 
tenaga kesehatan yang kompeten yang siap menangani setiap kasus 
normal maupun patologi.  
4.2 Hasil Penelitian  
4.2.1 Pengkajian 
Pasien baru masuk, rujukan dari Puskesmas Sikumana pada 
tanggal 12 april 2017 jam 10.00. Pengkajian data dasar dilaksanakan 
pada tanggal 12 April 2017 pukul 10.10 WITA, di ruangan bersalin 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Hasil pengkajian: pasien 
Ny. M R, usia 34 tahun, agama Kristen katolik, suku timor, 
pendidikan terakhir SMU, pekerjaan ibu rumah tangga. Suami Tn, F 
 
 
A, usia 41 tahun pekerjaan Dosen. Keluarga ini tinggal di kota 
Kefamenanu. Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah 
keguguran, mengeluh keluar air-air dari jalan lahir, perut kencang-
kencang sejak tanggal 11 april 2017 pukul 22.00. Riwayat haid : 
Menarche umur 13 tahun, Siklus 28 hari, haid teratur tiap bulan, lama 
haid 5-6 hari, tidak ada nyeri haid, HPHT : 07 juli 2016, tafsiran 
persalinan : 14 april 2017. Usia kehamilan 39-40 minggu.  
Pengkajian riwayat keluarga berencana Ny. M R pernah 
menggunakan alat kontrasepsi implan, pengkajian riwayat kesehatan 
ibu tidak pernah menderita penyakit jantung, hipertensi, malaria, 
TBC, campak, varicela, jiwa dan keluarga juga tidak pernah 
menderita penyakit yang sama seperti ibu. Respon ibu dan keluarga 
yaitu ibu dan keluarga sangat senang dengan kehamilan ibu, 
dukungan dari keluarga selalu menemani ibu, beban kerja sehari-hari 
memasak, menyapu, mencuci. Pengambilan keputusan dalam 
keluarga adalah suami. Perilaku kesehatan, ibu tidak merokok  tidak 
konsumsi obat terlarang dan tidak minum kopi. 
Pengkajian latar belakang budaya kebiasaan melahirkan 
ditolong oleh bidan, tidak ada pantangan makanan. Pengkajian 
riwayat diet atau makanan, jenis makanan pokok nasi, porsinya 1 
porsi, lauk pauk seperti sayur, ikan, tahu, tempe. Minum air putih 6-8 
gelas/hari dan tidak ada keluhan. Riwayat pola eliminasi, buang air 
kecil 6-7 kali/hari, warna kuning jernih, bau khas urin dan tidak ada 
 
 
keluhan. Sedangkan pola buang air besar dengan frekuensi 2 kali 
sehari, warna kuning, bau feces dan tidak ada keluhan. Riwayat pola 
istirahat, tidur siang 1-2 jam sehari, tidur malam 7-8 jam sehari dan 
tidak ada keluhan. Riwayat kebersihan diri, mandi 2 kali sehari, 
keramas rambut 2 kali seminggu, dan melakukan perawatan 
payudara setiap kali habis mandi.  
Dari pengkajian data objektif pemeriksaan umum Ny. M R 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, bentuk tubuh 
lordosis, ekspresi wajah meringis kesakitan. Tanda-tanda vital TD: 
110/80 mmHg, s: 37ºC, N: 88 x/menit, RR: 21 x/menit, TB: 158 cm, 
BB 61 kg, lila 26 cm. pemeriksaan fisik inspeksi dan palpasi kepala 
dan rambut bersih tidak ada benjolan, wajah bentuk oval, pucat, tidak 
ada cloasma gravidarum dan oedema tidak ada. Pada mata 
conjungtiva merah muda, sclera putih, dan tidak ada oedema,. Pada 
mulut mukosa bibir lembab, warna kulit merah muda dan tidak ada 
sariawan. Pada gigi kelengkapan ya, dan tidak ada caries gigi. 
Tenggorokan warna merah muda, tonsil tidak oedema. Pada leher 
tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena 
jugularis dan tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, dada simetris, 
mamae bentuk simetris, areola hiperpigmentasi ka+/ki+ dan putting 
susu menonjol. Pada perut bentuknya membesar sesuai usia 
kehamilan, tidak ada bekas operasi. Pada pemeriksaan abdomen 
Leopold I: tinggi fundus uteri 3 jari di bawah px, pada fundus teraba 
 
 
lunak, kurang bulat dan tidak melenting (bokong). Leopold II: pada 
perut ibu bagian kiri teraba keras dan memanjang seperti papan 
(punggung) dan pada perut ibu bagian kanan teraba bagian-bagian 
kecil janin (ekstermitas). Leopold III: pada perut ibu bagian bawah 
teraba keras, bulat dan  melenting (kepala) dan sulit di goyangkan 
(sudah masuk PAP). Leopold IV: Divergen, penurunan kepala 3/5, 
Mc Donal: 30 cm, TBBJ: 2790 gram. Pada ekstremitas atas bentuk 
simetris, varices tidak ada, oedema tidak ada, terpasang infus RL 20 
Tpm di tangan kanan, pada ekstremitas bawah bentuk normal, tidak 
ada oedema dan tidak ada varices. Pada vulva tidak ada oedema 
dan varices. Keluar cairan pada vagina sedikit, pada anus bentuknya 
normal dan tidak ada haemoroid. Pada pemeriksaan auskultasi DJJ 
terdengar jelas dan teratur di perut bagian kiri, frekuensi 135 x/menit 
menggunakan doppler. Pemeriksaan perkusi reflex patella ka+/ ki+. 
Pengkajian pada pemeriksaan dalam tanggal: 12 april 2017, pukul 
10.30 wita, oleh bidan petugas jaga pagi melakukan pemeriksaan 
dalam. Tujuan untuk mengetahui pembukaan serviks. Hasilnya : 
vulva tidak ada oedema dan tidak ada varices, vagina tidak ada 
kelainan, porsio tebal lunak, pembukaan 2 cm. Kantong ketuban 
negative. pemeriksaan laboratorium dilakukan. HB : 12,2 gr/dL, 
Eritrosit : 4,31 L, Hemotokrit:37,2 L%, Leukosit : 7,21 ul , Trombosit : 
277 ul, Golongan Darah: B 
 
 
 
4.2.2 Interpretasi Data dan Diagnosa 
Diagnosa yang ditegakkan yaitu : Ibu G2P1A0 AH1, UK 39-40 
minggu, janin tunggal hidup intrauterine, presentasi kepala, keadaan 
ibu dan janin baik, inpartu kala I fase laten dengan ketuban pecah 
dini. 
Diagnosa ditegakkan berdasarkan data subjektif dan objektif berikut 
ini : 
a. Data subjektif : ibu mengatakan hamil anak kedua tidak pernah 
keguguran, merasakan pergerakan anak dalam 24 jam terakhir 
aktif dan ada keluar air-air dari jalan lahir sejak tanggal 11 april 
2017 jam 22.00 wita. HPHT : 07-07-2016. 
b. Data objektif : keadaan umum baik, kesadaran composmentis. 
Hasil ukur tanda-tanda vital : tekanan darah 110/80 mmHg, 
suhu 37oCelsius, frekuensi nadi 88 kali per menit, prekuensi 
pernapasan 21 kali per menit. Abdomen : membesar sesuai 
masa kehamilan, tidak ada bekas luka operasi. Leopold I TFU 3 
jari di bawah prosesus xipedeus, bagian fundus teraba lunak 
dan tidak melenting (bokong). Leopold II pada perut ibu bagian 
kiri teraba keras dan memanjang seperti papan (punggung) dan 
pada perut ibu bagian kanan teraba bagian-bagian kecil janin 
(ekstermitas). Leopold III pada perut ibu bagian bawah teraba 
keras, bulat dan melenting (kepala) dan sulit di goyangkan 
(sudah masuk PAP). Leopold IV bagian terendah janin sudah 
 
 
masuk PAP 3/5 ( Divergen ). Auskultasi denyut jantung janin 
terdengar jelas pada perut bawah ibu bagian kiri, teratur dengan 
frekuensi 135 kali per menit. Perkusi : reflex patella kanan kiri 
+/+, tidak ada kelainan. Pemeriksaan dalam tanggal 12 april 
2017, jam 10.30 wita : Vulva tidak ada kelainan, vagina tidak 
ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 2 cm, kantong 
ketuban tidak teraba, posisi UUK kiri depan, molase tidak ada. 
Hasil pemeriksaan penunjang :  Hb 12,2 gr/dL, jumlah eritrosit 
4,31 10^6/uL , hematocrit 37,2 %,  jumlah leukosit 7,21 10^3/uL, 
jumlah trombosit 277 10^3/uL. Masalah yang ditemukan ialah 
gangguan rasa nyaman akibat nyeri, dengan didukung data 
subjektif Ibu mengatakan merasa sakit pada bagian bawah 
menjalar ke pinggang. Data objektif Ibu merintih kesakitan saat 
timbul his 1 x dalam 10 menit lamanya 10-15 detik. 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi Masalah Potensial pada Ny. M R adalah dapat terjadi 
Infeksi, partus preterm, perdarahan pada ibu dan Pada bayi dapat 
terjadi gawat janin, hipoksia, asfiksia, perdarahan intrakarnial.  
4.2.4 Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu inpartu multigravida 
dengan ketuban pecah dini adalah observasi DJJ dan His, tirah 
baring, berkolaborasi dengan dokter spesialis untuk pemberian 
tindakan dan terapi yaitu oksitosin drip sesuai protap. 
 
 
4.2.5 Perencanaan Asuhan 
Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 12 april 2017 adalah 
Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
Rasionalnya Informasi yang disampaikan merupakan hak klien dan 
agar ibu lebih kooperatif dalam setiap asuhan. Berikan dukungan 
moril pada ibu agar ibu tidak gelisah,  karena persainan normal bisa 
terjadi. Rasionalnya Agar ibu merasa nyaman dan mengurangi 
kecemasan ibu sebelum persalinan. Lakukan pengambilan darah 
vena untuk pemeriksaan laboratorium.. Rasionalnya Untuk 
mendeteksi tingkat infeksi dan keadaan ibu dan janin. Anjurkan ibu 
tidur miring kiri dan tidak tidur dalam posisi terlentang. Rasionalnya 
Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada vena cava inferior 
sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari plasenta. 
Anjurkan ibu untuk BAK bila ibu rasa ingin berkemih. Rasionalnya 
Kandung kemih yang penuh dapat memperlambat turunnya kepala. 
Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup selama 
persalinan. Rasionalnya Makanan dan minuman yang cukup selama 
persalinan akan memberikan lebih banyak energi dan mencegah 
dehidrasi. Ajarkan ibu cara meneran yang baik dan benar. 
Rasionalnya membantu memperlancar tindakan yang dilakukan saat 
proses persalinan sehingga dapat menghindari terjadinya rupture 
perineum maupun uterus. Observasi DJJ, His, dan Nadi tiap 30 
menit dan penurunan kepala, molase, tekanan darah tiap 4 jam suhu 
 
 
tiap 2 jam. Rasionalnya merupakan indakator, dalam memulai 
kemajuan persalinan dan keadaan patologis yang mungkin terjadi 
pada ibu dan janin. Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama 
persalinan sesuai SAFF.Rasionalnya Mempermudah dan 
memperlancar persalinan jika alat dan bahan sudah tersedia. 
Kolaborasi dengan dokter spesialis untuk tindakan dan pemberian 
terapi. Rasionalnya kolaborasi dilakukan agar ibu mendapat 
pelayanan dan penanganan yang sesuai. Dokumentasikan hasil 
pemeriksaan dan tindakan pada status ibu. Rasionalnya sebagai 
bahan tanggung jawab dan tanggung gugat bidan dalam 
menjalankan tugas, serta bahan evaluasi untuk tindakan selanjutnya. 
4.2.6 Pelaksanaan 
Asuhan yang diberikan pada kasus  ketuban pecah dini adalah 
: Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan yaitu : TTV  : Suhu : 37°C, Tekanan Darah :110/80 
mmHg, Nadi: 80 kali/menit, Pernapasan: 21 kali/menit, Keadaan 
janin baik, DJJ: 135 x/menit. Monitoring Ibu dan keluarga senang 
dengan informasi yang diberikan. Memberikan dukungan moril 
kepada ibu agar ibu tidak cemas, karena persalinan normal masih 
sangat mungkin terjadi. Monitoring Ibu merasa senang dan lebih 
tenang dengan dukungan  moril yang diberikan. Melakukan 
pengambilan darah vena untuk pemeriksaan Lab hasilnya Hb: 12,2 
gr/dL, Eritrosit: 4,31 L, Hemotokrit:37,2 L%, Leukosit : 7,21 ul , 
 
 
Trombosit : 277 ul, Golongan Darah : B. Mengajarkan dan 
menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri yang benar yaitu kaki kiri 
diluruskan kaki kanan ditekuk. Monitoring  Ibu menerima dan 
melakukan anjuran yang diberikan. Menganjurkan ibu untuk BAK bila 
ada rasa ingin berkemih. Monitoring Ibu menerima anjuran yang 
diberikan dan bersedia melakukannya. Menganjurkan ibu untuk 
makan dan minum yang teratur diantara kontraksi. Monitoring Ibu 
menerima anjuran yang diberikan dan telah melakukannya. 
Mengajarkan ibu teknik meneran yang baik dan benar yaitu : dagu 
menempel pada dada, membuka mata pada saat mengedan, tangan 
dimasukan kedalam hingga siku, menarik napas melalui hidung dan 
menghembuskan melalui mulut serta tidak mengedan saat tidak ada 
kontraksi. Monitoring ibu mengerti dan dapat melakukan sesuai 
anjuran yang diberikan. Mengobservasi kemajuan persalinan dengan 
partograf  yaitu observasi His, nadi, DJJ tiap 30 menit, suhu, 
produksi urine, aseton dan protein tiap 2 jam, pembukaan serviks, 
penurunan bagian terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam. 
Hasilnya his (+) jarang TTV : TD: 110/80 mmHg, S : 37oC, DJJ (+) 
131 x/dopler, VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 2 cm, kk (-), Kepala THI, sisa ketuban jernih. Monitoring 
Hasil terlampir dalam partograf. Menyiapkan alat dan bahan yang 
digunakan selama proses persalinan. SAFF :  SAFF I :  partus set 
terdiri dari : handscoen steril 2 pasang, klem steril 2 buah, gunting 
 
 
episiotomy 1 buah, gunting tali pusat 1 buah, kasa secukupnya, 
pengikat tali pusat, ½ koher 1 buah, kapas kering dtt dalam 
tempatnya, air dtt dalam tempatnya, hand zanitizer, obat-obatan 
dalam tempatnya, spuit 1 cc, 3 cc dan 5 cc, clorin spray, betadine, 
funduskop / dopler dan jelly pelicin, bengkok 2 buah, metelin. SAFF II 
: wadah plastik berisi cairan clorin 0,5 % untuk dekontaminasi sarung 
tangan bekas pakai, tempat plasenta yang dilapisi plastik merah, 
tensimeter dan stetoskop, tempat ampul bekas, reflek hammer, 
heating set terdiri dari :  handscoen steril 1 buah, naldvoeder 1 buah, 
jarum otot dan kulit , benang, gunting benang, pinset 2 buah 
(anatomis dan chirurgis), kasa secukupnya, spuit 5 cc 1 buah, 
tampon, doek steril. SAFF III : keranjang berisi : pakaian ibu, pakaian 
bayi, APD (masker, kacamata, celemek, topi), keranjang berisi : 
kelengkapan infus (infus set, abocath no 16-18, cairan infus, 
tourniquet, handscoen, plester, kasa), meja resusitasi berisi 
resusitasi set lengkap, PI :  Keranjang sampah medis dan non medis, 
Ember berisi cairan clorin 0,5 %, 2 waskom berisi air DTT : untuk ibu 
dan untuk bayi, Sepatu bot, tempat pakaian kotor. Berkolaborasi 
dengan dokter spesialis untuk pemberian terapy yaitu: Advise dari 
dokter yaitu : Skin test antibiotik ( Cefotaxim 0,1 cc aplosing aquades 
0,9cc), Injeksi Cefotaxim ( Cefotaxim 2 g aplosing aquades 5 cc), 
Melakukan oksitosin drip sesuai protap. Sebelum memberi tindakan 
oksitosin drip dilakukan Konseling untuk tindakan induksi yaitu 
 
 
menjelaskan bahaya dan efek samping pemberian oksitosin drip dan 
melakukan inform consent, monitoringnya Ibu dan keluarga 
menyetujui dan telah menandatangani inform consent. Memasang 
infus oksitosin drip, monitoring telah memasang infus RL+Oksitosin 
drip flash I. Mengobservasi His dan DJJ dan menaikan tetesan infus 
tiap 15 menit, dimulai pukul 15.00. 
Pukul 15.00 Aff RL sambung RL OD flash I 8 tetes/menit, 
Mengobservasi his (+) jarang DJJ 142 x/menit. Pukul 15.15 
Menghitung tetes RL OD 12 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang. DJJ 142 x/menit. Pukul 15.30 Menghitung tetes RL OD 16 
tetes/menit, Mengobservasi his (+) jarang. DJJ 148 x/menit. Pukul 
15.45 Menghitung tetes RL OD 20 tetes/menit, Mengobservasi his 
(+) jarang. DJJ 153 x/menit. Pukul 16.00 Menghitung tetes RL OD 24 
tetes/menit, Mengobservasi his (+) jarang. DJJ 140 x/menit. Pukul 
16.15 Menghitung tetes RL OD 28 tetes/menit, Mengobservasi his 
(+) jarang. DJJ 150 x/menit. Pukul 16.30 Menghitung tetes RL OD 32 
tetes/menit, Mengobservasi his (+). DJJ 150 x/menit. Suhu 36,8oC. 
Pukul 16.45. Menghitung tetes RL OD 36 tetes/menit, 
Mengobservasi his (+) 1x10’ lama 10-15”. DJJ 146 x/menit. Pukul 
17.00 Menghitung tetes RL OD 40 tetes/menit, mengobservasi his 
(+) 1-2 x 10’ lama 15- 20 
Pukul 17.30 Mengobservasi His (+) 1-2x10’ lama 20-25”. DJJ 
148 x/menit. Pukul 18.00 Mengobservasi His (+) 2x10’ lama 20-25”. 
 
 
DJJ 148 x/menit. Pukul 18.30 Mengobservasi Mengobservasi His (+) 
2x10’ lama 20-25”. TTV TD: 110/80 mmHg, N: 86 x/menit, S : 
36,7oC, DJJ (+) 145 x/menit, VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal 
lunak, pembukaan 3 cm, kk (-), Kepala THI, sisa ketuban jernih. 
Pukul 19.00 Mengobservasi His (+) 2x10’ lama 25. DJJ 145 x/menit. 
Pukul 19.30 Mengobservasi His (+) 2-3x10’ lama 25-30. DJJ 150 
x/menit Pukul 20.00 Mengobservasi His (+) 2-3x10’ lama 25-30. DJJ 
152 x/menit, Infus RL OD habis, ganti RL kosong 16 Tpm. Pukul 
20.30 Mengobservasi His (+) 3x10’ lama 25-30. DJJ 138 x/menit, 
Suhu : 36,7oC. Pukul 21.00 Mengobservasi His (+) 3x10’ lama 30-35. 
DJJ 141 x/menit. Pukul 21.30 Mengobservasi His (+) 3x10’ lama 30-
35. DJJ 146 x/menit. Pukul 22.00 Mengobservasi His (+) 3-4x10’ 
lama 35-40. DJJ 139 x/menit Pukul 22.30 Mengobservasi His (+) 3-
4x10’ lama 35-40. DJJ 150 x/menit, TTV: 110/80 mmHg, N: 88 x/m, 
R: 19 x/m, S: 36,6oC, VT evaluasi : v/v tidak ada kelainan, portio 
lunak, pembukaan 5 cm,  ketuban merembes jernih. Pukul 23.00 
Mengobservasi His (+) 3-4x10’ lama 35-40. DJJ 138 x/menit. Pukul 
23.30 Mengobservasi His (+) 3-4x10’ lama 35-40. DJJ 142 x/menit. 
Pukul 24.00 Mengobservasi His (+) 3-4 x10’ lama 35-40. DJJ 146 
x/menit, memonitor tetesan infus : lancar. Pukul 00.30 
Mengobservasi His (+) 3x10’ lama >40. DJJ 139 x/menit, suhu 
36,8oC. Pukul 01.00 Mengobservasi His (+) 3x10’ lama >40. DJJ 148 
 
 
x/menit. Pukul 01.30 Mengobservasi His (+) 4x10’ lama >45. DJJ 148 
x/menit.  
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan pada status ibu, 
monitoring hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. Masalah yang 
dialami ibu adalah  Gangguan rasa nyaman akibat nyeri. 
Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan adalah kepala 
janin yang masuk PAP menekan rongga panggul dan mendesak 
untuk keluar sehingga menimbulkan rasa nyeri pada ibu, monitoring. 
Ibu mengerti dan mau beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. 
Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan menghembuskannya 
lewat mulut sebagai relaksasi dan anjurkan pada keluarga untuk 
melakukan masase pada daerah punggung, monitoring Ibu dan 
keluarga mengerti dan bersedia mengikuti ajaran. 
4.2.7 Evaluasi Asuhan 
Setelah dilakukan asuhan kepada pasien dengan ketuban 
pecah dini di dapatkan hasil Subjektif : Ibu mengatakan mules 
semakin sering dan ingin meneran. Objektif : Keadaan umum : Baik, 
kesadaran : Composmentis, tampak : Dorongan meneran, tekanan 
pada anus, perineum menonjol, vulva membuka, VT : V/V : Tidak 
ada kelainan, Portio : tidak teraba, Pembukaan : 10 cm, UUK depan, 
Kepala turun hodge IV. Assesment: Inpartu kala II dengan Ketuban 
Pecah Dini. Planning: Pastikan perlengkapan alat siap pakai, siap 
diri, persiapan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN, cuci 
 
 
tangan. Implementasi : Melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala 
II, Memastikan pembukaan, perlengkapan alat-alat, bahan dan obat-
obatan. Memakai APD, Menyiapkan diri, Memakai sarung tangan 
untuk melakukan pemeriksaan dalam, Memasukan oksitosin 
menggunakan spuit 3 cc, memasukan kembali spuit ke dalam partus 
set, Melakukan vulva hygiene, Memastikan pembukaan lengkap, 
Mendokumentasi sarung tangan dalam klorin 0,5 %, Memeriksa DJJ 
setelah kontraksi, Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah 
lengkap dan keadaan jalan lahir baik, membantu ibu menentukan 
posisi meneran. Meminta keluarga membantu ibu menyiapkan posisi 
meneran. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa 
ada dorongan kuat untuk meneran.  Menganjurkan ibu untuk 
mengambil posisi yang nyaman bila ibu belum merasa ada dorongan 
untuk meneran. Meletakan handuk bersih diperut ibu jika kepala bayi 
sudah membuka vulva dengan diameter 7 cm. Meletakkan kain 
bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu. Membuka 
tutupan partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. Setelah 
tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm, membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan satu tangan yang menahan kepala bayi 
untuk menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. 
Anjurkan ibu untuk meneran perlahan sambil bernapas cepat dan 
dangkal. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat. 
 
 
Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar, Setelah kepala 
bayi melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparietal. 
Menganjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi dengan lembut 
gerakan ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di 
bawah arkus pubis dan kemudian gerakan ke atas dan distal untuk 
melahirkan bahu depan. Setelah kedua bahu lahir, penelusuran 
tangan atas berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki pegang 
masing-masing mata kai dengan ibu jari dan jari-jari kelingking 
lainnya. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Melakukan 
penilaian sepintas. Keringkan dan pastikan tubuh bayi di atas perut 
ibu. Memeriksakan kembali perut ibu untuk memastikan tidak ada 
lagi bayi lain dalam uterus. Memberitahukan pada ibu bahwa ia akan 
disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi dengan baik. Menyuntik 
oksitosin 10 IU 1/3 paha atas bagian distal lateral. Menjepit tali pusat 
dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi kemudian mendorong isi 
tali pusat ke arah distal dan menjepit kembali tali pusat pada 1 cm 
dari klem pertama. Memotong dan mengikat tali pusat. Meletakan 
bayi agar kontak kulit dengan ibunya, Menyelimuti ibu dan bayi 
dengan kain agar hangat dan pasang topi dikepalanya. Evaluasi : 
Tanggal 13 April 2017, Jam : 03:15 WITA Partus spontan, letak 
belakang kepala, bayi lahir langsung menangis kuat, jenis kelamin 
laki-laki. A/S 8/9.  
 
 
Pukul 03:17 WITA Ibu mengatakan perutnya mules, merasa 
ada pengeluaran darah dari jalan lahir. Objektif Keadaan umum ibu 
baik, TFU 1 jari di bawah pusat, kontraksi baik, plasenta belum lahir. 
Assesment kala III. Planning Manajemen Aktif Kala III. Implementasi 
Memindahkan klem dari tali pusat hingga berjarak 5-6 cm dari vulva. 
Meletakkan 1 tangan di atas kain pada perut ibu di tepi atas simpisis 
untuk mendeteksi adanya kontraksi, tangan lain memegang tali 
pusat. Saat uterus berkontraksi tegangkan tali pusat ke arah bawah 
sambil tangan kiri mendorong uterus ke belakang atau atas. 
Melakukan peregangan dan dorso cranial sehingga plasenta lepas, 
meminta ibu meneran sambil penolong menegangkan tali pusat 
dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke atas sambil mengikuti 
proses jalan lahir. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan 
plasenta dengan kedua tangan, pegang dan putar plasenta hingga 
selaput ketuban terpilin. Kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta 
pada wadah yang telah disediakan. Setelah plasenta lahir, lakukan 
masase uterus hingga uterus berkontraksi. Memeriksa kedua sisi 
plasenta baik, dari bagian ibu maupun bagian bayi dan pastikan 
selaput dan kotiledon utuh. Mengevaluasi kemungkinan adanya 
laserasi atau tidak. Ada laserasi derajat 2 dan dilakukan heating 
pada perineum menggunkan catgut chromic. Evaluasi Tanggal : 13 
April 2017, Jam : 3:27 wita Plasenta lahir spontan lengkap, selaput 
 
 
amnion dan corion utuh, perdarahan 100 cc, insersi lateralis, tali 
pusat 50 cm, kontraksi uterus baik.  
Pukul 3:30 WITA Ibu mengatakan lega dan senang telah 
melahirkan anaknya dan perutnya masih terasa mules. Obejektif 
TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik. Assesment Kala IV 
Planning Lakukan proses pasca salin, evaluasi KU, TTV, kontraksi 
uterus dan perdarahan. Pemeriksaan tanda-tanda vital setiap 15 
menit pada jam pertama dan tiap 30 menit pada jam kedua. Lakukan 
kebersihan dan kenyamanan pada ibu. Dekontaminasi  pada tempat 
tidur. Implementasi : Memastikan uterus berkontraksi dengan baik 
dan tidak terjadi perdarahan pervaginam. Membiarkan bayi di atas 
perut ibu untuk melakukan kontak kulit selama 1 jam. Setelah 1 jam 
lakukan pemeriksaan antripometri BB = 2800 gram, PB = 52 cm, LK 
= 32 cm, LD= 30cm, LP=30 cm, memberi salep mata dan melakukan 
penyuntikan vitamin K 0,1 mg di paha kiri. Imunisasi HB O 0,5 mg 
diberikan 1 jam setelah pemberian vitamin K di paha kanan (tidak 
dilakukan). Melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan 
perdarahan pervaginam. Menganjurkan ibu dan keluarga cara 
melakukan masase uterus dan menilai kontraksi. Mengeavaluasi dan 
mengestimasi jumlah kehilangan darah. Memeriksa nadi dan 
keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama 
pasca persalinan dan setiap 30 menit jam kedua pasca persalinan. 
Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bayi bernapas 
 
 
dengan baik dan suhu tubuh bayi normal. Menempatkan semua alat 
bekas pakai dalam larutan klorin 0,5 % untuk dekontaminasi. 
Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai. Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT, 
membantu ibu memakai pakaian. Pastikan ibu merasa nyaman, 
membantu ibu memberikan ASI, menganjurkan keluarga memberi 
ibu makan dan minum. Mendekontaminasi tempat persalinan dengan 
larutan klorin 0,5 %. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke 
dalam larutan klorin 0,5 % rendam selama 10 menit. Mencuci tangan 
dengan sabun pada air mengalir. Melengkapi partograf. Evaluasi 
Tanggal :13/04/2017  Jam : 05.30 WITA. Keadaan umum baik, 
kesadaran : composmentis. Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di 
bawah pusat, perdarahan pervaginam ± 50 cc kandung kemih 
kosong, TTV : TD = 110/70 mmHg, N = 84 x/ menit, RR = 19 x / 
menit, S = 36,9 ° C. Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri 
yang dirasakan. Subjektif: Ibu mengatakan sudah merasa nyaman 
dan sakit perutnya sudah hilang sekarang perutnya mules. Objektif: 
TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan normal, 
kandung kemih kosong. Assesment: Ibu PII A0 AHII Post partum 2 
jam Planning: observasi keadaan umum, tinggi fundus uteri, 
perdarahan dan kandung kemih, KIE perawatan luka perineum. 
Implementasi: mengobeservasi keadaan umum. Evaluasi: Jam : 5.30 
wita, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, tinggi 
 
 
fundus uteri 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 
±100 cc dan kandung kemih kosong. Ibu mendapat terapi : amoxsilin 
(500 mg) untuk mencegah infeksi, SF (200 mg) untuk mencegah 
anemia defisiensi besi, vitamin C (50 mg) untuk meningkatkan daya 
tahan tubuh dan membantu proses penyeparan zat besi, vitamin A 
(200.000 IU) untuk mempercepat proses penyembuhan luka.  
Catatan perkembangan  
1. Tanggal  : 14 April 2017, Jam: 9.00 WITA. Di ruang flamboyant. 
Subjektif : Ibu mengatakan masih merasakan sedikit nyeri pada 
luka jahitan. Objektif : Keadaan umum : Baik, kesadaran : 
Composmentis, TTV : TD: 110/70 mmHg, Suhu : 36,5oC, Nadi : 80 
x/menit, RR: 18 x/menit. Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah 
pusat, perdarahan pervaginam ±50 cc. Assessment Ibu PII A0 AHII 
Post partum normal hari hari pertama. Asuhan yang diberikan 
Mengobservasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus uteri, 
perdarahan. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
TTV : TD: 110/70 mmHg, Suhu : 36,5oC, Nadi : 80 x/menit, RR: 18 
x/menit, Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, 
perdarahan pervaginam ±50 cc, Lochea Rubra. Menganjurkan ibu 
tetap melakukan mobilisasi dini dengan melakukan gerakan seperti 
miring kiri/kanan, berjalan disekitar ruangan. Mengajarkan ibu cara 
merawat luka perineum yaitu dibersihkan dengan air bersih dan 
tidak menggunakan air hangat karena dapat membuka jahitan, 
 
 
kemudian dikeringkan. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat 
yaitu mencuci tangan terlebih dahulu dengan air mengalir, 
membersihkan tali pusat dengan menggunakan kasaa bersih dari 
pangkal hingga keujung tanpa diberi apapun, rawat tali pusat 
terbuka dan kering. Menganjurkan ibu minum obat sesuai dosis dan 
teratur yaitu amoxsilin (500 mg) 3 x 1 untuk mencegah infeksi, SF 
(200 mg) 1 x 1 pada malam hari untuk mencegah anemia defisiensi 
besi, vitamin C (50 mg) untuk meningkatkan daya tahan tubuh dan 
membantu proses penyeparan zat besi, vitamin A (200.000 IU) 
untuk mempercepat proses penyembuhan luka. Menganjurkan ibu 
untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu siang hari 1-2 jam dan 
malam hari 7-8 jam, ibu juga harus istirahat ketika bayi istirahat. 
Memantau tanda infeksi, Tidak ada tanda infeksi, Menganjurkan ibu 
untuk menyusui bayinya sesering mungkin/ tiap 2 jam. KIE tanda 
bahaya ibu nifas yaitu perdarahan lewat jalan lahir, keluar cairan 
berbau dari jalan lahir, bengkak di wajah, tangan dan kaki atau sakit 
kepala dan kejang-kejang, demam tinggi, payudara bengkak, 
merah disertai rasa sakit, ibu depresi. KIE tanda bahaya bayi baru 
lahir yaitu : bayi tidak menyusu, tali pusat berdarah, napas megap-
megap, kulit kebiruan, bayi kuning, panas dan kejang. 
 
 
 
 
 
2. Tanggal : 15 April 2017  Jam : 9.00 WITA, Di ruang flamboyant 
Ibu mengatakan masih merasakan sedikit nyeri pada luka jahitan. 
Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis, TTV : TD: 
110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 x/menit. 
Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam ±40 cc. Ibu PII A0 AHII Post partum normal hari hari 
kedua. Asuhan yang diberikan Mengobservasi keadaan umum dan 
TTV, tinggi fundus uteri, perdarahan. Keadaan umum : Baik, 
kesadaran : Composmentis,  TTV : TD: 110/80 mmHg, Suhu : 
36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 x/menit, Kontraksi uterus baik. 
TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan pervaginam (+), Lochea 
rubra. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi. 
Menganjurkan ibu minum obat sesuai dosis dan teratur yaitu 
amoxsilin (500 mg) 3 x 1 untuk mencegah infeksi, SF (200 mg) 1 x 
1 pada malam hari untuk mencegah anemia defisiensi besi, vitamin 
C (50 mg) untuk meningkatkan daya tahan tubuh dan membantu 
proses penyeparan zat besi,  
3. Tanggal  : 16 April 2017, Jam : 9.00 WITA. Di ruang flamboyant 
Ibu mengatakan masih merasakan sedikit nyeri pada luka jahitan. 
Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis, TTV : TD: 
110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 x/menit. 
Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam ±30 cc. Ibu PII A0 AHII Post partum normal hari hari 
 
 
ketiga. Mengobservasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus 
uteri, perdarahan. Keadaan umum : Baik, kesadaran : 
Composmentis,  TTV : TD: 110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 
x/menit, RR: 19 x/menit, Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah 
pusat, perdarahan pervaginam (+), Lochea Sanguinolenta. 
Keadaan bayi : BB = 2700 gram, PB = 52 cm, LK = 32 cm, LD= 
30cm, LP=30 cm. tidak ada tanda bahaya bayi baru lahir. Tidak 
ada tanda infeksi pada tali pusat. Menganjurkan ibu 
mengkonsumsi makanan bergizi. Menganjurkan ibu minum obat 
sesuai dosis dan teratur yaitu amoxsilin (500 mg) 3 x 1 untuk 
mencegah infeksi, SF (200 mg) 1 x 1 pada malam hari untuk 
mencegah anemia defisiensi besi, vitamin C (50 mg) untuk 
meningkatkan daya tahan tubuh dan membantu proses 
penyeparan zat besi. Mengikuti advise dokter, ibu sudah 
diperbolehkan pulang. Menganjurkan ibu untuk mengontrol diri ke 
fasilitas pelayanan terdekat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.3 Pembahasan 
Setelah penulis melakukan pengkajian, dilanjutkan dengan 
pembahasan pelaksanaan manajemen asuhan kebidanan pada Ny. 
M. R G2P1A0AH1 UK 39 minggu dengan ketuban pecah dini di 
ruang Bersalin RSUD Prof W. Z. Johannes Kupang. Dengan 
menggunakan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan terdiri dari 7 langkah varney yaitu : pengkajian, 
interpretasi data, diagnosa potensial, tindakan segera, perencanaan 
dan evaluasi. 
4.3.1 Pengkajian 
Menurut Estiwinda (2008) proses manajemen kebidanan di 
mulai dari langkah pengumpulan data dasar, langkah ini mencakup 
kegiatan pengumpulan data dilakukan melalui anamnese, 
pemeriksaan fisik dengan cara inspeksi, palpasi, perkusi dan 
auskultasi serta pemeriksaan penunjang yaitu laboratorium. Menurut 
(Muslihatum, 2009) pengkajian data subjektif terdiri dari biodata 
meliputi nama, umur, agama, pendidikan, pekerjaan, suku bangsa, 
alamat serta keluhan utama. 
Pada kasus NY. M. R diperoleh dari data subjektif diantaranya 
Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah keguguran, 
mengeluh keluar air-air dari jalan lahir, perut kencang-kencang sejak 
tanggal 11 april 2017 pukul 22.00 Wita. Riwayat haid : Menarche 
 
 
umur 13 tahun, Siklus 28-29 hari, haid teratur tiap bulan, lama haid 
5-6 hari, tidak ada nyeri haid, hari pertama haid terakhir : 07 juli 2016 
Sedangkan menurut Estiwadani (2008) data objektif 
menggambarkan dokumentasi hasil pemeriksaan fisik, hasil 
laboratorium dan pemeriksaan diagnostik lain yang dilakukan sesuai 
dengan masalah tersebut. 
Berdasarkan kasus Ny. M. R didapati data objektif yaitu : data 
objektif pemeriksaan umum Ny. M R keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah meringis 
kesakitan. Leopold I: tinggi fundus uteri 3 jari di bawah px, pada 
fundus teraba lunak, kurang bulat dan tidak melenting (bokong). 
Leopold II: pada perut ibu bagian kiri teraba keras dan memanjang 
seperti papan (punggung) dan pada perut ibu bagian kanan teraba 
bagian-bagian kecil janin (ekstermitas). Leopold III: pada perut ibu 
bagian bawah teraba keras, bulat dan  melenting (kepala) dan sulit di 
goyangkan (sudah masuk PAP). Leopold IV: Divergen, Mc Donal: 30 
cm, TBBJ: 2790 gram 
Pada pemeriksan auskultasi, DJJ (Denyut Jantung Janin) 
terdengar jelas, kuat dan teratur pada bagian kiri perut ibu dengan 
frekuensi 135 x/menit. Pemeriksaan perkusi tidak dilakukan. 
Pemeriksaan dalam di dapati bahwa vulva dan vagina tidak ada 
kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 2 cm, kantong ketuban(-), 
bagian terendah kepala, bokong TH I. 
 
 
Informasi yang diperoleh mengenai data-data tersebut 
didapatkan dengan wawancara langsung dari klien sebagian 
bersumber pada pemeriksaan fisik. Data lainnya diperoleh dari 
petugas yang menangani pasien. Dalam mengumpulkan informasi ini 
penulis tidak mengalami hambatan karena sikap dan respon ibu 
yang aktif dalam menanggapi setiap pertanyaan yang diberikan. 
Dengan demikian tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus 
karena data yang dikumpulkan telah memenuhi kriteria. 
4.3.2 Interprestasi data dasar 
Menurut Hidayat (2010) pada langkah ini dilakukan identifikasi 
yang benar terhadap diagnose atau masalah dan kebutuhan klien 
berdasarkan interprestasi yang benar atas data-data yang 
dikumpulkan. Data dsar yang sudah dikumpulkan diinterprestasikan 
sehingga ditemukan masalah atau diagnose yang spesifik. 
Menurut Nugroho (2010) kriteria untuk menentukan ketuban 
pecah dini yaitu pada anamnesa Penderita merasa basah pada 
vagina, atau mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba dari 
jalan lahir. Cairan berbau khas, dan perlu juga diperhatikan  warna 
keluarnya cairan tersebut, his belum teratur atau belum ada, dan 
belum ada pengeluaran lendir darah.  Pengamatan dengan mata 
biasa, akan tampak keluarnya cairan dari vagina, bila ketuban baru 
pecah dan jumlah air ketuban masih banyak, pemeriksaan ini akan 
lebih jelas. Pemeriksaan dengan spekulum pada KPD akan tampak 
 
 
keluar cairan dari ostium uteri eksternum (OUE), kalau belum juga 
tampak keluar, fundus uteri ditekan, penderita diminta batuk, 
mengejan atau mengadakan manuver valsava, atau bagian terendah 
digoyangkan, akan tampak keluar cairan dari ostium uteri dan 
terkumpul pada fornik anterior. Melalui pemeriksaan dalam Di dalam 
vagina didapati cairan dan selaput ketuban sudah tidak ada lagi. 
Berdasarkan pada teori tersebut serta dilihat dari data subjektif 
dan objektif yang menunjang, sehingga dapat diambil diagnosa 
adalah Ibu G2P1A0 AH1, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini. 
4.3.3 Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial 
Komplikasi yang mungkin timbul akibat Ketuban Pecah Dini 
bergantung pada usia kehamilan (Sarwono, 2009). Pengaruh 
ketuban pecah dini terhadap ibu dan janin adalah sebagai berikut : 
Infeksi intrapartal/dalam persalinan, Jika terjadi infeksi dan kontraksi 
ketuban pecah maka bisa menyebabkan sepsis yang selanjutnya 
dapat mengakibatkan meningkatnya angka morbiditas dan 
mortalitas, Infeksi puerperalis/ masa nifas, Partus lama/Dry labour, 
Perdarahan post partum, Meningkatkan tindakan operatif obstetri 
(khususnya SC), Morbiditas dan mortalitas maternal sedangkan pada 
janin dapat terjadi Prematuritas. Masalah yang dapat terjadi pada 
persalinan prematur diantaranya adalah respiratory distress 
 
 
sindrome, hypothermia, neonatal feeding problem, retinopathy of 
premturity, intraventricular hemorrhage, necrotizing enterocolitis, 
brain disorder (and risk of cerebral palsy), hyperbilirubinemia, 
anemia, sepsis. Prolaps funiculli/ penurunan tali pusat, Hipoksia dan 
Asfiksia sekunder (kekurangan oksigen pada bayi), Mengakibatkan 
kompresi tali pusat, prolaps uteri, dry labour/pertus lama, apgar 
score rendah, ensefalopaty, cerebral palsy, perdarahan intrakranial, 
renal failure, respiratory distress, Sindrom deformitas janin.  
Pada kasus ini, pada saat dilakukan observasi dan pengamatan 
yang cermat ternyata masalah potensial tersebut tidak terjadi, hal ini 
dikarenakan deteksi dini yang baik dari tenaga kesehatan serta 
pemberian asuhan dan kesiapan tenaga kesehatan serta pemberian 
asuhan dan kesiapan tenaga kesehatan dalam menangani kasus ini. 
4.3.4 Tindakan Segera 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi 
pada diagnose potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan 
bersiap-siap jika terjadi kegawatdaruratan, kolaborasi dan konsultasi 
dengan tenaga kesehatan lebih ahli sesuai keadaan klien. (Hidayat, 
2008) 
Tindakan segera yang dilakukan adalah observasi his dan DJJ, 
melakukan tirah baring, dan kolaborasi dengan dokter spesialis untuk 
pemberian antibiotic dan induksi persalinan sesuai protap. Hal ini 
sesuai dengan teori Menurut Nugroho (2010) tindakan segera yang 
 
 
dilakukan pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini yaitu 
kolaborasi dengan dokter pemberian antibiotik dan lakukan induksi 
persalinan 
4.3.5 Perencanaan 
Menurut Hidayat (2010) pada langkah ini direncanakan asuhan 
yang menyeluruh ditentukan oleh langkah sebelumnya. Lankah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnose atau masalah 
yang telah diidentifikasi atau antisipasi, pada langkah ini informasi 
atau data dasar yang tidak lengkap dilengkapi. Suatu rencana harus 
sama-sama disetujui oleh bidan maupun wanita agar efektif. Karena 
pada akhirnya wanita itulah yang akan melaksanakan rencana itu 
atau tidak. Oleh karena itu, tugas dalam langkah ini termasuk 
membuat dan mendiskusikan rencana dengan wanita itu begitu juga 
termasuk pengesahan atau persetujuan. 
Menurut Muslihatum (2009) rencana yang dapat dilakukan 
pada ibu bersalin dengan ketuban pecah dini adalah sebagai berikut 
: Mengukur tekanan darah, pernafasan , suhu 2-4 jam, mengevaluasi 
kandung kemih minimal setiap 2 jam, DJJ dievaluasi setiap 30 menit,  
Pada kasus Ny. M. R dengan ketuban pecah dini penulis 
merencanakan asuhan kebidanan berdasarkan diagnosa / masalah 
yaitu kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik, pasang 
infus ringer laktat 500 cc 20 tetes / menit dan observasi his, nadi, ttv, 
pembukaan serviks, penurunan bagian terendah janin, observasi 
 
 
kandung kemih. Dari rencana asuhan kebidanan yang telah 
diberikan pada kasus ini ada kesesuaian antara teori dengan kasus 
yang ada. 
4.3.6 Pelaksanaan 
Menurut Hidayat (2010) Pada langkah keenam ini rencana 
asuhan yang menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah 
kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa 
dilkukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian dari klien atau anggota 
tim kesehatan lainnya. Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi 
dengan dokter dan keterlibatannya dalam manajemen asuhan bagi 
pasien yang mengalami komplikasi, bidan juga bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan.  
Pada kasus Ny. M. R dengan ketuban pecah dini, semua 
tindakan yang telah direncanakan dapat dilaksanakan seluruhnya 
tanpa hambatan karena adanya kerja sama dan penerimaan yang 
baik dari pasien serta adanya dukungan dari keluarga dan petugas 
kesehatan di RSUD Prof. W.Z. Johanns Kupang. 
4.3.7 Evaluasi 
Menurut Muslihatum (2009) Pada langkah ini dievaluasi 
keefektifan asuhan yang telah diberikan, apakah telah memenuhi 
kebutuhan asuhan yang telah teridentifikasi dalam diagnosis maupun 
masalah. Pelaksanaan rencana asuhan tersebut dianggap efektif 
apabila ada perubahan dan perkembangan pasien yang lebih baik. 
 
 
Setelah dilakukan tindakan evaluasi untuk menilai keefektifan dari 
asuhan kebidanan yang sudah diberikan Pada kasus Ny. M. R 
dengan ketuban pecah dini tidak ditemukan hal-hal yang 
menyimpang dari tinjauan pustaka. Oleh karena itu tidak ditemukan 
kesenjangan antara teori dan kasus.  
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BAB V 
PENUTUP  
 
1.1 Simpulan  
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan inpartu dengan 
ketuban pecah dini di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. 
W.Z.Johannes Kupang dengan menggunakan pendekatan 7 langkah 
varney yang meliputi pengkajian data dasar, analisa dan diagnose, 
antisipasi masalah potensial, penanganan segera, penyusunan 
rencana asuhan menyeluruh, implementasi asuhan danevaluasi 
asuhan kebidanan, maka disimpulkan : 
1. Pengkajian data dasar didapatkan; pasien Ny.M R, umur 34 
tahun, hamil anak kedua, tidak pernah keguguran, dan keluar 
air – air dari jalan lahir dan perut terasa kencang – kencang 
pada tanggal 11 april 2017 pukul 22.00 wita. HPHT 07-07-2016, 
keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis. Hasil ukur 
tanda –tanda vital 110/80 mmHg, N:88x/menit, RR:21x/menit. 
S: 37ْc. pemeriksaan dalam pada tanggal 12-04-2017 pukul 
10.30 wita. Vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal 
lunak, pembukaan 2 cm, kantong ketuban negative, posisi 
kepala UUK depan kiri, molase tidak ada, kepala turun hodge II. 
Darah lengkap : HB 12,2 gr/ dL, jumlah eritrosit 5,20 L, 
 
 
Hemotokrit 38,7 L%, Jumlah leukosit 8,46 ul, Jumlah trombosit 
262 ul. 
2. Data – data dasar diinterpretasikan dan disimpulkan sebuah 
diagnose yaitu ibu G2P1A0AH1, UK 39-40 minggu, janin 
tunggal. Hidup, intrauterine, presentasi kepala, keadaan ibu dan 
janin baik, inpartu kala I fase laten dengan ketuban pecah dini. 
3. Antisipasi masalah atau diagnose potensial yang dilakukan 
pada kasus ibu G1P0A0AH2, UK 39-40 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauterine, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin 
baik, inpartu kala I fase laten dengan ketuan pecah dini adalah 
Infeksi, perdarahan, partus lama pada ibu sedangkan pada janin 
dapat terjadi Gawat janin, Hipoksia, Asfiksia, Perdarahan 
Intrakarnial. 
4. Tatalaksana tindakan segera dan kolaborasi pada kasus inpartu 
kala I fase laten dengan KPD adalah Observasi DJJ dan HIS, 
Tirah baring, Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
tindakan dan terapi. 
5. Rencana asuhan kebidanan yang diterapkan pada kasus 
inpartu kala I fase laten dengan KPD bersifat konservatif disertai 
pemberian antibiotic, tirah baring pemantauan kesejahteraan 
janin, tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali ada indikasi 
dan dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
antibiotic. 
 
 
6. Implementasi asuhan kebidanan pada kasus inpartu kala I fase 
laten dengan KPD dilaksanakan sesuai rencana asuhan pada 
langkah ke lima implementasi asuhan meliputi pemantauan 
tanda – tanda vital, DJJ, kontraksi, tirah baring, dan 
penanganan konservatif. Selain itu dilakukan kolaborasi dengan 
dokter specialis untuk pemberian antibiotic. Pemeriksaan dalam 
tidak dilakukan kecuali ada indikasi karena dapat meningkatkan 
resiko terjadinya infeksi intrauterine. 
7. Hasil perencanaan dan pelaksanaan yang dilakukan pada Ny. 
M R dengan KPD adalah dilakukan pertolongan persalinan 
secara normal dan bayi lahir dengan keadaan baik, bayi lahir 
hidup langsung menangis, gerakan aktif. Jenis kelamin laki-laki, 
keadaan umum ibu baik, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervaginam 50 cc, tanda – tanda vital normal. 
5.2 Saran 
Berdasarkan kesimpulan di atas maka penulis menyampaikan 
beberapa saran yang bermanfaat: 
a. Bagi ibu dan keluarga: 
Perlu meningkatkan pemahaman tentang tanda gejala ketuban 
pecah dini dan segera membawa ke tenaga kesehatan terdekat 
apabila mengalami tanda gejala ketuban pecah dini. 
 
 
 
 
b. Bagi profesi 
Dapat segera mengidentifikasi tanda-tanda ibu dengan ketuban 
pecah dini sehingga dapat melakukan antisipasi atau tindakan 
segera dalam merencanakan asuhan kebidanan ibu bersalin 
dengan ketuban pecah dini. 
c. Bagi lahan praktek 
Dapat meningkatkan kualitas pelayanan di RSUD Prof. W. Z. 
Johannes Kupang terutama pada ibu bersalin dengan ketuban 
pecah dini. 
d. Bagi institusi pendidikan 
Dapat memberikan peningkatan kualitas pendidikan kebidanan 
khususnya dalam asuhan kebidanan ibu bersalin dengan 
ketuban pecah dini. 
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SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG 
(STIKes CHM-K) 
PROGRAM STUDI D III KEBIDANAN 
Jln.Manafe No. 17 Kayu Putih Oebufu Kupang-NTT-Indonesia 
 
Asuhan Kebidanan Pada Ibu Inpartu G2P1A0AH1 UK 39-40 Minggu, 
Janin Tunggal, Hidup, Intrauterin, Letak Kepala, Punggung Kiri 
dengan Ketuban Pecah Dini di Ruang Bersalin RSUD. Prof. DR. W. Z 
Johannes Kupang 
I. PENGKAJIAN  
Tanggal pengkajian: 12 April 2017 Tanggal MRS : 12 
April 2017  
Nama Pengkaji : Margareth Maacha Johannes  Jam   : 09.45 
WITA 
A. IDENTITAS  
Ibu      Suami 
Nama   : Ny. M. R        Nama  : Tn. F. A 
Umur   : 34 tahun   Umur  : 41 tahun  
Agama   : Kristen Khatolik  Agama : Kristen 
Khatolik 
Pendidikan  : SMU    Pendidikan : Perguruan 
Tinggi 
Pekerjaan  : IRT    Pekerjaan : Dosen 
Alamat  : Sikumana    Alamat : Sikumana 
 
 
 
 
 
 
 
B. DATA SUBJEKTIF 
1. Keluhan Utama 
Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah keguguran, 
mengeluh keluar air-air dari jalan lahir, perut kencang-kencang 
sejak pukul 22:00 tanggal 11 April 2017 
2. Riwayat Haid 
a. Menarche   : 13 tahun 
b. Siklus   : 28 hari  
c. Lamanya haid : 3-4 hari 
d. Sifat darah  : Encer 
e. Nyeri haid  : Tidak Ada 
f. HPHT   : 07-07-2016 
g. TP   : 14-04-2017 
h. UK   : 39 minggu 6 hari 
3. Riwayat Perkawinan  
a. Status perkawinan  : Syah 
b. Lamanya Kawin : ± 6 tahun 
c. Umur saat kawin : 28 tahun 
d. Berapa kali nikah : 1 kali 
4. Riwayat Kehamilan Sekarang  
a. Pergerakan anak dirasakan pada: UK 5 bulan (20 minggu). 
b. ANC berapa kali : 11 kali 
c. Tempat ANC : Puskesmas Sikumana dan 
Puskesmas Sasi Kefa 
d. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir  : Normal dan teratur 
(10 x) 
e. Imunisasi TT 3     : 12-01-2017 
 
 
 
 
 
 
5. Riwayat Persalinan Yang Lalu 
NO 
Tanggal 
Persalinan 
Jenis 
Persalin
an 
UK Penolong Tempat 
Keadaan Bayi 
LH/LM/M 
JK PB/BB Ket 
1 
10 april 
2011 
normal aterm Bidan Kefa LH P 
52/3000 
gram 
 
2 Ini  P2 A0 AH2 
6. Riwayat Keluarga Berencana  
a. KB yang pernah digunakan  : Implan 
b. Lamanya    :  3 tahun 
c. Efek samping   : Tidak Ada 
d. Alasan Berhenti   : Ingin memiliki anak lagi. 
7. Riwayat Kesehatan Ibu dan Keluarga 
Riwayat kesehatan ibu 
Diabetes  : tidak ada 
Hipertensi   : tidak ada 
Malaria   : tidak ada 
Penyakit kelamin : tidak ada 
Ginjal   : tidak ada 
Asma   : tidak ada 
Dan lain –lain :tidak ada 
8. Riwayat Kesehatan Keluarga dan penyakit turunan 
1. Apakah ada keluarga yang menderita penyakit kronis : tidak 
ada 
2. Apakah ada keluarga yang menderita penyakit menular : tidak 
ada 
3. Apakah ada keturunan kembar    : tidak 
ada 
 
 
 
 
9. Riwayat Psikososial dan Ekonomi 
a. Hubungan ibu dan keluarga baik, ibu mendapat dorongan dan 
suport dari suami dan keluarga, terutama dengan mengantar 
ibu ke fasilitas kesehatan untuk pemeriksaan kehamilan.  
b. Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : masak, cuci dan 
menyapu 
c. Jenis persalinan yang diharapkan  : normal  
d. Jenis kelamin yang diharapkan  : laki-laki/perempuan sama 
saja 
e. Pengambilan keputusan dalam keluarga : suami  
10. Perilaku kesehatan  
a. Merokok     : tidak ada 
b. Miras      : tidak ada 
c. Konsumsi obat terlarang  : tidak ada 
d. Minum kopi    : tidak ada 
11. Riwayat Latar Belakang Budaya  
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   : Bidan 
b. Pantangan makanan     : tidak ada 
c. Kepercayaan berhubungan dengan persalinan : tidak ada 
d. Kepercayaan berhubungan dengan nifas  : tidak ada 
 Riwayat pola diet/ makan dan minum 
1. Pola makan 
a. Jenis makanan : Nasi, sayur, ikan, tahu tempe 
b. Porsi makan : Satu piring dihabiskan setiap kali 
makan  
c. Frekuensi  : 3 kali sehari 
d. Keluhan  : Tidak ada 
2. Pola Minum 
Minum susu dan air putih : iya, air 8 gelas/hari 
 
 
 
 
12. Riwayat Pola Eliminasi  
a. BAK 
Frekuensi   : 6-7 x/hari 
Warna dan bau  : Kuning jernih dan khas amoniak 
Keluhan    : tidak ada 
b. BAB 
Frekuensi   : 2-3 x/hari 
Warna dan bau  : Kuning dan khas feses  
Keluhan   : tidak ada 
13. Riwayat Pola Istirahat  
a. Tidur siang : 1-2 jam 
b. Tidur malam : 7-8 jam 
c. Keluhan  : Tidak Ada 
14. Riwayat Kebersihan Diri 
a. Mandi   : 2 kali/hari 
b. Sikat gigi   : 2 kali/hari 
c. Ganti pakaian luar : 2 kali/hari 
d. Ganti pakaian dalam : 3-4 kali/hari 
e. Keramas rambut  : 2 kali/minggu 
f. Perawatan payudara : sering dilakukan saat mandi 
C. DATA OBJEKTIF 
a. Pemeriksaan Umum 
1) Keadaan umum  : Baik 
2) Kesadaran  : Composmentis 
3) Bentuk tubuh  : Normal 
4) Ekspresi wajah  : Meringis kesakitan 
5) Tanda-Tanda Vital :  
a) Suhu  : 37 ° C 
b) Tekanan Darah  : 110/80 mmHg 
c) Nadi  : 88 kali/menit 
d) Pernapasan : 21 kali/menit 
 
 
6) Tinggi badan : 158 cm 
7) Berat badan :  
a) Sebelum hamil : 52 kg 
b) Sekarang  : 61 kg 
8) LILA   : 26 cm 
b. Pemeriksaan Fisik  
1. Inspeksi  
a) Kepala : Bersih, tidak ada benjolan 
b) Rambut : Bersih, tidak ada ketombe 
c) Wajah  :  
1) Bentuk    : Oval  
2) Pucat    : Tidak Ada 
3) Cloasma Gravidarum  : Tidak Ada 
4) Oedema   : Tidak Ada 
d) Mata  
1) Conjungtiva   : Merah muda 
2) Sklera    : Putih 
3) Oedema   : Tidak Ada 
e) Mulut  
1) Mukosa bibir   : Lembab 
2) Warna bibir   : Merah muda 
3) Stomatitis/sariawan  : Tidak Ada 
f) Gigi 
1) Kelengkapan gigi  : Lengkap 
2) Caries gigi   : Tidak Ada 
g) Tenggorokan  
1) Warna   : Merah muda 
2) Tonsil    : Tidak ada oedema 
h) Leher  
1) Adakah pembesaran kelenjar limfe   : Tidak 
Ada 
 
 
2) Adakah pembesaran kelenjar thyroid  : Tidak 
Ada 
3) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak Ada 
i) Dada  
a. Bentuk  : Simetris  
b. Mammae  :  
1) Bentuk   : Simetris 
2) Areola   :  Ada Hiperpigmentasi  
3) Puting susu : Menonjol 
j) Perut  
a. Adanya pembesaran sesuai usia kehamilan. 
b. Linea nigra  : Ada 
c. Strie    : Tidak Ada 
d. Bekas luka operasi : Tidak Ada 
k) Ekstremitas  
a. Bentuk   : Simetris  
b. Terpasang RL 500 cc 20 tetes/menit di tangan kanan.  
l) Vulva/Vagina dan anus 
a. Bentuk  :Normal, tidak ada 
kelainan 
b. Pengeluaran pervaginam : ada blood slym sedikit 
c. Varises    : Tidak Ada 
d. Haemoroid    : Tidak Ada 
2. Palpasi  
a) Kepala  : normal, tidak ada kelainan atau benjolan 
b) Leher   : Normal  
1) Adakah pembesaran kelenjar limfe   : Tidak Ada 
2) Adakah pembesaran kelenjar thyroid  : Tidak Ada 
3) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak Ada 
c) Dada  
Mammae colostrum  : ka+/ki+ 
 
 
3. Pemeriksaan Khusus (Obstetri)  
1. Palpasi  
a. Leopold I : Tinggi fundus uteri 3 jari di bawah 
prosesus xipoideus, pada fundus 
teraba lunak, dan tidak melenting 
(bokong).  
b. Leopold II : Pada bagian kiri perut ibu teraba 
keras, datar, memanjang seperti papan 
(punggung) dan pada bagian kanan 
teraba bagian terkecil janin 
(Ekstremitas).  
c. Leopold III : Pada bagian bawah perut ibu, teraba 
bulat, keras, melenting (kepala) dan 
sulit digoyangkan (sudah masuk PAP).  
d. Leopold IV : Divergen, penurunan kepala 3/5  
e. Mc. Donald TFU : 30 cm 
f. TBBJ  : 2790 gram  
2. Auskultasi  
a. DJJ :Positif, teratur dan jelas di abdomen 
sebelah kiri ibu dengan mengunakan 
dopller 
b. Frekuensi  : 135 kali/ menit 
3. Perkusi   : refleks patella ka+/ki+ 
D. PEMERIKSAAN DALAM 
Tanggal   : 12 April 2017  
Jam   : 10.20 WITA 
a. Vulva   : Tidak ada oedema 
b. Vagina   : Tidak Ada kelainan 
c. Portio   : Tebal lunak 
d. Pembukaan  : 2 cm 
e. Kantong Ketuban : Negatif  
 
 
f. Bagian Terendah  : Kepala 
g. Posisi   : Ubun-ubun kecil depan 
h. Molase  : Tidak Ada 
i. Turun Hodge  : I 
E. Pemeriksaan Laboratorium :  
a. Urine 
Tidak dilakukan 
b. Darah 
1) HB   : 12,2 gr/dL 
2) Eritrosit  :  4,31 L 
3) Hemotokrit   : 37,2 L% 
4) Leukosit   : 7,21 ul  
5) Trombosit   : 277 ul 
6) Golongan Darah : B 
 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa dan 
Masalah 
Data Dasar 
Ibu G2P1A0 AH1, UK 
39-40 minggu, janin 
tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi 
kepala, inpartu kala I 
fase laten dengan 
ketuban pecah dini. 
 
 
 
 
 
DS : Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak 
pernah keguguran, sudah tidak haid ± 9 bulan,  ibu 
mengeluh keluar air-air dari jalan lahir dan perut 
kencang-kencang sejak pukul 22:00 WITA tanggal 
11 April 2017 
HPHT : 07-07-2016 
DO :  
a. TP : 14-04-2017 
b. Keadaan umum baik, kesadaran composmentis 
c. Tanda-Tanda Vital : 
1) Suhu  : 37 ° C 
2) Tekanan Darah : 110/80 mmHg 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3) Nadi  : 88 kali/menit 
4) Pernapasan : 21 kali/menit 
d. Pemeriksaan Fisik : 
1) Wajah : tidak pucat, tidak ada cloasma 
gravidarum 
2) Mata : conjungtiva merah muda, sklera putih 
3) Telinga dan hidung : 
4) Mulut dan Gigi :Bersih, Mukosa bibir lembab, 
Tidak ada caries pada gigi, Tidak ada 
stomatitis 
5) Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, 
kelenjar limfe dan tidak ada pembendungan 
vena jugularis.  
6) Dada :Payudara simetris, Puting susu 
menonjol, Ada hiperpigmentasi pada areola 
mamae, Kebersihan pada puting susu cukup, 
Colostrum ka+/ki+, Tidak ada massa atau 
benjolan pada payudara.  
7) Abdomen : Adanya pembesaran sesuai usia 
kehamilan, Tidak ada luka bekas operasi, 
Ada linea nigra, Tidak ada strie, Tidak ada 
nyeri tekan pada daerah epigastrium 
8) Vulva/vagina :Tidak ada varises, Tidak ada 
oedema, Kebersihan baik 
9) Anus : tidak ada haemoroid  
10) Ekstremitas : simetris, terpasang RL 500 cc 
20 tetes/ menit di tangan kanan.  
e. Pemeriksaan khusus (obstetri)  
Palpasi  
Leopold I : Tinggi fundus uteri 3 jari di bawah 
prosesus xipoideus, pada fundus teraba lunak, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
dan tidak melenting (bokong).  
Leopold II : Pada bagian kiri perut ibu 
teraba keas, datar, memanjang seperti papan 
(punggung) dan pada bagian kanan teraba 
bagian terkecil janin.  
Leopold III : Pada bagian bawah perut 
ibu, teraba keras, bulat, melenting (kepala) dan 
sulit digoyangkan (sudah masuk PAP).  
Leopold IV : penurunan kepala 3/5 
(divergen).  
Mc. Donald TFU : 30 cm 
TBBJ  : 2.790 gram  
HIS : (+) jarang  
Auskultasi  
Positif, teratur dan jelas di abdomen sebelah kiri 
ibu dengan mengunakan dopller 
Frekuensi : 135 kali/ menit 
Perkusi : refleks patella ka+/ki+ 
Pemeriksaan dalam (obstetri) : Vulva vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 
cm, kantong ketuban negatif, bagian terendah 
kepala, posisi ubun-ubun kecil depan, tidak ada 
molase, turun Hodge I.  
Pemeriksaan Penunjang  
1. HB   : 12,2 gr/dL 
2. Eritrosit  :  4,31 L 
3. Hemotokrit   : 37,2 L% 
4. Leukosit   : 7,21 ul  
5. Trombosit   : 277 ul 
6. Golongan Darah : B 
 
 
 
Masalah : Gangguan 
rasa nyaman akibat 
nyeri  
DS : Ibu mengatakan merasa sakit pada bagian 
bawah menjalar ke pinggang.  
DO  : Ibu merintih kesakitan saat timbul his 2 x 
dalam 10 menit lamanya 15-20 detik.  
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL  
1. Pada ibu  : Infeksi, perdarahan, partus lama 
2. Pada bayi : Gawat janin, Hipoksia, Asfiksia, Perdarahan 
Intrakarnial 
 
IV. TINDAKAN SEGERA 
1. Observasi DJJ dan HIS 
2. Tirah baring 
3. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian tindakan dan terapi. 
 
V. PERENCANAAN  
Tanggal  : 12 April 2017    Jam : 09. 40 WITA 
Diagnosa : Ibu G2P1A0 AH1, UK 39-40 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini.  
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan  
R/ Informasi yang disampaikan merupakan hak klien dan agar ibu 
lebih kooperatif dalam setiap asuhan.  
2. Berikan dukungan moril pada ibu agar ibu tidak gelisah,  karena 
persainan normal bisa terjadi.  
R/ Agar ibu merasa nyaman dan mengurangi kecemasan ibu 
sebelum persalinan 
 
 
3. Lakukan pengambilan darah vena untuk pemeriksaan laboratorium. 
R/ Untuk mendeteksi tingkat infeksi dan keadaan ibu dan janin. 
4. Anjurkan ibu tidur miring kiri dan tidak tidur dalam posisi terlentang 
R/ Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada vena cava inferior 
sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari plasenta. 
5. Anjurkan ibu untuk BAK bila ibu rasa ingin berkemih.  
R/ Kandung kemih yang penuh dapat memperlambat turunnya 
kepala.  
6. Anjurkan ibu untuk makan dan minum yang cukup selama 
persalinan. 
R/ Makanan dan minuman yang cukup selama persalinan akan 
memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi.  
7. Ajarkan ibu cara meneran yang baik dan benar. 
R/ membantu memperlancar tindakan yang dilakukan saat proses 
persalinan sehingga dapat menghindari terjadinya rupture 
perineum maupun uterus 
8. Observasi DJJ, His, dan Nadi tiap 30 menit dan penurunan kepala, 
molase, tekanan darah tiap 4 jam suhu tiap 2 jam 
R/ merupakan indakator, dalam memulai kemajuan persalinan dan 
keadaan patologis yang mungkin terjadi pada ibu dan janin.  
9. Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama persalinan sesuai 
SAFF.  
R/ Mempermudah dan memperlancar persalinan jika alat dan 
bahan sudah tersedia.   
10. Kolaborasi dengan dokter spesialis untuk tindakan dan pemberian 
terapi. 
R/ kolaborasi dilakukan agar ibu mendapat pelayanan dan 
penanganan yang sesuai. 
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan dan tindakan pada status ibu 
 
 
R/ sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat bidan 
dalam menjalankan tugas, serta bahan evaluasi untuk tindakan 
selanjutnya. 
Masalah : Gangguan rasa nyaman karena akibat nyeri.  
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan.  
R/ kepala janin yang masuk PAP menekan rongga panggul dan 
mendesak untuk keluar sehingga menimbulkan rasa nyeri pada ibu  
2. Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskannya lewat mulut sebagai relaksasi dan anjurkan 
pada keluarga untuk melakukan masase pada daerah punggung.  
R/ Saat menarik nafas terjadi relaksasi dari otot dan masase pada 
punggung untuk merangsang nyeri supaya tidak menjalar ke saraf.  
 
VI. PELAKSANAAN  
Tanggal  : 12 April 2017    Jam : 09.55  WITA 
Diagnosa : Ibu G2P1A0 AH1, UK 39-40 minggu, janin tunggal, 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini.  
Jam Pelaksanaan Paraf 
09.55 Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
yaitu : TTV  : Suhu : 37°C, Tekanan Darah :110/80 mmHg, Nadi: 80 
kali/menit, Pernapasan: 21 kali/menit, Keadaan janin baik, DJJ: 135 
x/menit. 
M/ Ibu dan keluarga senang dengan informasi yang diberikan.  
 
10.00 Memberikan dukungan moril kepada ibu agar ibu tidak cemas, 
karena persalinan normal masih sangat mungkin terjadi. 
M/ Ibu merasa senang dan lebih tenang dengan dukungan  moril 
yang diberikan.  
 
10.05 Melakukan pengambilan darah vena untuk pemeriksaan Lab 
Pemeriksaan  Hasil  Nilai rujukan 
 
 
 
Hemoglobin  12,2 L g/dL 12.0-16.0 
Jumlah Eritrosit 4,31 L 4.20-5.40 
Hemotokrit  37,2 L% 37.0 – 47.0 
Jumlah lekosit  7,21 ul 4.0-10.0 
Jumlah trombosit  277 ul 150-400 
M/ Ibu senang dengan hasil pemeriksaan yang dilakukan 
10.15 Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri yang 
benar yaitu kaki kiri diluruskan kaki kanan ditekuk.  
M/  Ibu menerima dan melakukan anjuran yang diberikan.  
 
10.20 Menganjurkan ibu untuk BAK bila ada rasa ingin berkemih.  
M/ Ibu menerima anjuran yang diberikan dan bersedia 
melakukannya.  
 
10.23 Menganjurkan ibu untuk makan dan minum yang teratur diantara 
kontraksi.  
M/ Ibu menerima anjuran yang diberikan dan telah melakukannya.  
 
10.25 Mengajarkan ibu teknik meneran yang baik dan benar yaitu : dagu 
menempel pada dada, membuka mata pada saat mengedan, 
tangan dimasukan kedalam hingga siku, menarik napas melalui 
hidung dan menghembuskan melalui mulut serta tidak mengedan 
saat tidak ada kontraksi. 
M/ ibu mengerti dan dapat melakukan sesuai anjuran yang 
diberikan. 
 
10.30 Mengobservasi kemajuan persalinan dengan partograf  yaitu 
observasi His, nadi, DJJ tiap 30 menit, suhu, produksi urine, aseton 
dan protein tiap 2 jam, pembukaan serviks, penurunan bagian 
terbawah janin, tekanan darah tiap 4 jam.  
1. Mengobservasi his (+) jarang 
2. TTV : TD: 110/80 mmHg, S : 37oC 
3. DJJ (+) 131 x/dopler, VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal 
lunak, pembukaan 2 cm, kk (-), Kepala THI, sisa ketuban 
 
 
 
jernih. 
M/ Hasil terlampir dalam partograf.  
10.35 Menyiapkan alat dan bahan yang digunakan selama proses 
persalinan sesuai SAFF :  
SAFF I :  
Partus set terdiri dari :  
1. Handscoen steril 2 pasang 
2. Klem steril 2 buah 
3. Gunting episiotomy 1 buah 
4. Kasa secukupnya 
5. Pengikat tali pusat 
6. ½ koher 1 buah 
7. Kasa sublimat  
8. Air DTT 
9. Hand zanitizer 
10. Obat-obatan  
11. Spuit 3 cc dan 1 cc 
12. Air dekontaminasi  
SAFF II 
a. Tempat plasenta 
b. Tensimeter 
c. Heating set terdiri dari :  
1. Handscoen steril 1 buah 
2. Nalfuder 1 buah 
3. Jarum otot dan kulit  
4. Benang 
5. Gunting benang 
6. Pinset 2 buah (anatomis dan chirurgis) 
7. Kasa secukupnya 
8. Spuit 5 cc 1 buah 
9. Tampon  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10. Doek steril  
SAFF III 
a. Perlengkapan ibu 
b. Perlengkapan bayi 
c. Infus set, air klorin, air DTT, deterjen, tempat pakaian kotor 
yang di bungkusi oleh plastik berwarna hitam.  
M/ Alat dan bahan yang digunakan untuk persalinan telah tersedia.  
 
 
 
 
 
10.37 
 
11.30 
12.00 
 
14.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
15.00 
 
15.15 
 
15.30 
 
15.45 
 
16.00 
 
16.15 
 
16.30 
 
16.45 
 
17.00 
Berkolaborasi dengan dokter spesialis untuk pemberian terapy yaitu: 
Advise dari dokter yaitu : 
1. Skin test antibiotik ( Cefotaxim 0,1 cc aplosing aquades 0,9cc) 
2. Injeksi Cefotaxim ( Cefotaxim 1 g aplosing aquades 5 cc) 
3. Melakukan oksitosin drip sesuai protap 
a. Konseling untuk tindakan induksi yaitu menjelaskan bahaya 
dan efek samping pemberian oksitosin drip dan melakukan 
inform consent 
M/ Ibu dan keluarga menyetujui dan telah menandatangani 
inform consent 
b. Memasang infus oksitosin drip 
M/ telah memasang infus RL+Oksitosin drip flash I. 
c. Mengobservasi His dan DJJ dan menaikan tetesan infus tiap 
15 menit, dimulai pukul 15.00 
Aff RL sambung RL OD flash I 8 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang DJJ 142 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 12 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang. DJJ 142 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 16 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang. DJJ 148 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 20 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang. DJJ 153 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 24 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang. DJJ 140 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 28 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
jarang. DJJ 150 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 32 tetes/menit, Mengobservasi his (+). DJJ 
150 x/menit. Suhu 36,8oC. 
Menghitung tetes RL OD 36 tetes/menit, Mengobservasi his (+) 
1x10’ lama 10-15”. DJJ 146 x/menit 
Menghitung tetes RL OD 40 tetes/menit, mengobservasi his (+) 1-2 
 
 
 
17.30 
18.00 
18.30 
 
 
 
19.00 
19.30 
20.00 
 
20.30 
21.00 
21.30 
22.00 
22.30 
 
 
 
23.00 
23.30 
24.00 
 
00.30 
01.00 
01.30 
x 10’ lama 15-20 
Mengobservasi His (+) 1-2x10’ lama 20-25”. DJJ 148 x/menit 
Mengobservasi His (+) 2x10’ lama 20-25”. DJJ 148 x/menit 
Mengobservasi TTV TD: 110/80 mmHg, N: 86 x/menit, S : 36,7oC 
DJJ (+) 145 x/menit, VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 3 cm, kk (-), Kepala THI, sisa ketuban jernih. 
Mengobservasi His (+) 2x10’ lama 20-25”. DJJ 142 x/menit 
Mengobservasi His (+) 2x10’ lama 25. DJJ 145 x/menit 
Mengobservasi His (+) 2-3x10’ lama 25-30. DJJ 150 x/menit 
Mengobservasi His (+) 2-3x10’ lama 25-30. DJJ 152 x/menit 
Infus RL OD habis, ganti RL kosong 16 Tpm 
Mengobservasi His (+) 3x10’ lama 25-30. DJJ 138 x/menit, Suhu : 
36,7oC 
Mengobservasi His (+) 3x10’ lama 30-35. DJJ 141 x/menit 
Mengobservasi His (+) 3x10’ lama 30-35. DJJ 146 x/menit 
Mengobservasi His (+) 3-4x10’ lama 35-40. DJJ 139 x/menit 
Mengobservasi His (+) 3-4x10’ lama 35-40. DJJ 150 x/menit 
TTV: 110/80 mmHg, N: 88 x/m, R: 19 x/m, S: 36,6oC 
VT evaluasi : v/v tidak ada kelainan, portio lunak, pembukaan 5 cm,  
ketuban merembes jernih. 
Mengobservasi His (+) 3-4x10’ lama 35-40. DJJ 138 x/menit 
Mengobservasi His (+) 3-4x10’ lama 35-40. DJJ 142 x/menit 
-Mengobservasi His (+) 3-4 x10’ lama 35-40. DJJ 146 x/menit 
memonitor tetesan infus : lancar 
Mengobservasi His (+) 3x10’ lama >40. DJJ 139 x/menit, suhu 
36,8oC 
Mengobservasi His (+) 3x10’ lama >40. DJJ 148 x/menit  
Mengobservasi His (+) 4x10’ lama >45. DJJ 148 x/menit 
01.35 Mendokumentasikan hasil pemeriksaan pada status ibu 
M/ hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. 
 
Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri  
 
 
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan adalah 
kepala janin yang masuk PAP menekan rongga panggul dan 
mendesak untuk keluar sehingga menimbulkan rasa nyeri pada ibu 
M/ Ibu mengerti dan mau beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan 
2. Anjurkan ibu menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskannya lewat mulut sebagai relaksasi dan anjurkan 
pada keluarga untuk melakukan masase pada daerah punggung.  
R/ Ibu dan keluarga mengerti dan bersedia mengikuti ajaran. 
VII. Evaluasi  
Tanggal  : 13 April 2017     Jam : 01.45 WITA 
Di kamar bersalin 
Diagnosa  : Ibu G2P1A0 AH1, UK 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentasi kepala dengan ketuban pecah dini. 
S  : Ibu mengatakan mules semakin sering dan ingin meneran  
O  :  
1. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Compos Mentis,  
2. Tampak : Dorongan meneran, tekanan pada anus, perineum 
menonjol, vulva membuka.  
3. VT : V/V : Tidak ada kelainan, Portio : tidak teraba, Pembukaan : 10 
cm, Kepala turun hodge IV.  
A : Inpartu kala II dengan ketuban pecah dini 
P  :  
1. Pastikan perlengkapan alat siap pakai. 
2. Siap diri 
3. Persiapan pertolongan persalinan 
4. Pastikan pembukaan lengkap 
5. Cuci tangan  
I :  
1. Melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala II 
2. Memastikan pembukaan, perlengkapan alat-alat, bahan dan 
obat-obatan.  
 
 
3. Memakai APD 
4. Menyiapkan diri 
5. Memakai sarung tangan untuk melakukan pemeriksaan dalam 
6. Memasukan oksitosin menggunakan spuit 3 cc, memasukan 
kembali spuit ke dalam partus set.  
7. Melakukan vulva hygiene 
8. Memastikan pembukaan lengkap. 
9. Mendokumentasi sarung tangan dalam klorin 0,5 % 
10. Memeriksa DJJ setelah kontraksi 
11. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan 
keadaan jalan lahir baik, membantu ibu menentukan posisi 
meneran.  
12. Meminta keluarga membantu ibu menyiapkan posisi meneran.  
13. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada 
dorongan kuat untuk meneran.  
14. Menganjurkan ibu untuk mengambil posisi yang nyaman bila ibu 
belum merasa ada dorongan untuk meneran.  
15. Meletakan handuk bersih diperut ibu jika kepala bayi sudah 
membuka vulva dengan diameter 7 cm.  
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong 
ibu.  
17. Membuka tutupan partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan.  
18. Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan.  
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm, membuka 
vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang 
menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan 
membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran 
perlahan sambil bernapas cepat dan dangkal.  
20. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat.  
21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar 
 
 
22. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang 
secara biparietal. Menganjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi dengan lembut gerakan ke arah bawah dan distal 
hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian 
gerakan ke atas dan distal untuk melahirkan bahu depan.  
23. Setalah kedua bahu lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke 
punggung, bokong, tungkai dan kaki pegang masing-masing 
mata kai dengan ibu jari dan jari-jari kelingking lainnya.  
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas 
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki.  
25. Melakukan penilaian selintas. 
26. Keringkan dan pastikan tubuh bayi di atas perut ibu.  
27. Memeriksakan kembali perut ibu untuk memastikan tidak ada 
lagi bayi lain dalam uterus.  
28. Memberitahukan pada ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar 
uterus berkontraksi dengan baik.  
29. Menyuntik oksitosin 10 IU 1/3 paha atas bagian distal lateral.  
30. Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi 
kemudian mendorong isi tali pusat ke arah distal dan menjepit 
kembali tali pusat pada 1 cm dari klem pertama.  
31. Memotong dan mengikat tali pusat.  
32. Meletakan bayi agar kontak kulit dengan ibunya 
33. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain agar hangat dan pasang 
topi dikepalanya 
E  : Tanggal  : 13 April 2017    Jam : 03:15 WITA  
 Partus spontan, letak belakang kepala, bayi lahir langsung 
menangis kuat, jenis kelamin laki-laki. A/S 8/9  
 
S  : Ibu mengatakan perutnya mules, merasa ada pengeluaran darah 
dari jalan lahir. 
 
 
O : Keadaan umum ibu baik, TFU 1 jari di bawah pusat, kontraksi 
baik, plasenta belum lahir.  
A  : kala III 
P  : Manajemen Aktif Kala III 
I  :  
34. Memindahkan klem dari tali pusat hingga berjarak 5-6 cm dari 
vulva.  
35. Meletakkan 1 tangan di atas kain pada perut ibu di tepi atas 
simpisis untuk mendeteksi adanya kontraksi, tangan lain 
memegang tali pusat.  
36. Saat uterus berkontraksi tegangkan tali pusat ke arah bawah 
sambil tangan kiri mendorong uterus ke belakang atau atas.  
37. Melakukan peregangan dan dorso cranial sehingga plasenta 
lepas, meminta ibu meneran sambil penolong menegangkan tali 
pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke atas sambil 
mengikuti proses jalan lahir.  
38. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta 
dengan kedua tangan, pegang dan putar plasenta hingga selaput 
ketuban terpilih. Kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta 
pada wadah yang telah disediakan.  
39. Setelah plasenta lahir, lakukan masase uterus hingga uterus 
berkontraksi.  
40. Memeriksa kedua sisi plasenta baik, dari bagian ibu maupun 
bagian bayi dan pastikan selaput dan kotiledon utuh.  
41. Mengevaluasi kemungkinan adanya laserasi atau tidak. Ada 
laserasi derajat 2 dan dilakukan heating pada perineum 
menggunkan catgut chromic.   
E : Tanggal : 13 April 2017    Jam : 3:27 wita 
Plasenta lahir spontan lengkap, selaput amnion dan corion utuh, 
perdarahan 100 cc, insersi lateralis, tali pusat 50 cm, kontraksi 
uterus baik.  
 
 
 
S : Ibu mengatakan lega dan senang telah melahirkan anaknya dan 
perutnya masih terasa mules.  
O : TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik.  
A : Kala IV 
P :  
 Lakukan proses pasca salin, evaluasi KU, TTV, kontraksi uterus 
dan perdarahan. 
 Pemeriksaan tanda-tanda vital setiap 15 menit pada jam 
pertama dan tiap 30 menit pada jam kedua.  
 Lakukan kebersihan dan kenyamanan pada ibu. 
 Dekontaminasi  pada tempat tidur. 
I :  
42. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam. 
43. Membiarkan bayi di atas perut ibu untuk melakukan kontak kulit 
selama 1 jam.  
44. Setelah 1 jam lakukan pemeriksaan antripometri BB = 2800 
gram, PB = 52 cm, LK = 32 cm, LD= 30cm, LP=30 cm, memberi 
salep mata dan melakukan penyuntikan vitamin K 0,1 mg di paha 
kiri.  
45. Imunisasi HB O 0,5 mg diberikan 1 jam setelah pemberian 
vitamin K di paha kanan.  
46. Melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan perdarahan 
pervaginam.  
47. Menganjurkan ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus 
dan menilai kontraksi.  
48. Mengeavaluasi dan mengestimasi jumlah kehilangan darah.  
49. Memeriksa nadi dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit jam 
kedua pasca persalinan. 
 
 
50. Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bayi bernapas 
dengan baik dan suhu tubuh bayi normal.  
51. Menempatkan semua alat bekas pakai dalam larutan klorin 0,5 
% untuk dekontaminasi. 
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai.  
53. Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT, membantu ibu 
memakai pakaian.  
54. Pastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI, 
menganjurkan keluarga memberi ibu makan dan minum.  
55. Mendekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5 
% 
56. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan klorin 
0,5 % rendam selama 10 menit.  
57. Mencuci tangan dengan sabun pada air mengalir. 
58. Melengkapi partograf. 
E : Tanggal  : 13 April 2017    Jam  : 05.30 WITA  
 Keadaan umum baik, kesadaran : composmentis 
Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah pusat, perdarahan 
pervaginam ± 50 cc kandung kemih kosong, TTV : TD = 110/70 
mmHg, N = 84 x/ menit, RR = 19 x / menit, S = 36,9 ° C.  
Masalah : Gangguan rasa nyaman akibat nyeri yang dirasakan 
S : Ibu mengatakan sudah merasa nyaman dan sakit perutnya sudah 
hilang sekarang perutnya mules.  
O : TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 
normal, kandung kemih kosong.  
A : Ibu PII A0 AHII Post partum 2 jam 
P : observasi keadaan umum, tinggi fundus uteri, perdarahan dan 
kandung kemih, KIE perawatan luka perineum. 
I : mengobeservasi keadaan umum  
 
 
E : Jam : 5.30 wita, keadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis, tinggi fundus uteri 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus baik, perdarahan ±100 cc dan kandung kemih kosong.  
Ibu mendapat terapi : amoxsilin (500 mg) untuk mencegah infeksi, 
SF (200 mg) untuk mencegah anemia defisiensi besi, vitamin C (50 
mg) untuk meningkatkan daya tahan tubuh dan membantu proses 
penyeparan zat besi, vitamin A (200.000 IU) untuk mempercepat 
proses penyembuhan luka.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN  
Tanggal  : 13 April 2017     Jam : 9.30 WITA 
Di ruang bersalin 
 
S  : Ibu mengatakan masih merasakan nyeri pada luka jahitan. 
O  :  
1. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
2. TTV : TD: 110/70 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 76 x/menit, RR: 19 
x/menit 
3. Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam ±50 cc 
A : Ibu PII A0 AHII Post partum normal 6 jam 
P : observasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus uteri, 
perdarahan, mobilisasi dini, pindahkan pasien ke ruang flamboyan 
I  : Mengobservasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus uteri, 
perdarahan, menganjurkan ibu melakukan mobilisasi dini, 
memindahkan pasien ke ruang flamboyan. 
E : Keadaan umum ibu dan bayi baik, kesadaran composmentis, 
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, pasien sudah 
dapat duduk di tempat tidur dan berjalan ke kamar mandi, pasien 
telah dipindahkan ke ruang flamboyan. 
 
CATATAN PERKEMBANGAN  
HARI KETIGA 
Tanggal  : 14 April 2017     Jam : 9.00 WITA 
Di ruang flamboyan 
 
S  : Ibu mengatakan masih merasakan sedikit nyeri pada luka jahitan. 
O  :  
1. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
 
 
2. TTV : TD: 110/70 mmHg, Suhu : 36,5oC, Nadi : 80 x/menit, RR: 18 
x/menit 
3. Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam ±50 cc 
A : Ibu PII A0 AHII Post partum normal hari hari pertama 
P :  
1. Mengobservasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus uteri, 
perdarahan. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
TTV : TD: 110/70 mmHg, Suhu : 36,5oC, Nadi : 80 x/menit, RR: 18 
x/menit, Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, 
perdarahan pervaginam ±50 cc, Lochea Rubra. 
2. Menganjurkan ibu tetap melakukan mobilisasi dini dengan 
melakukan gerakan seperti miring kiri/kanan, berjalan disekitar 
ruangan. 
3. Mengajarkan ibu cara merawat luka perineum yaitu dibersihkan 
dengan air bersih dan tidak menggunakan air hangat karena dapat 
membuka jahitan, kemudian dikeringkan. 
4. Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat yaitu mencuci tangan 
terlebih dahulu dengan air mengalir, membersihkan tali pusat 
dengan menggunakan kasaa bersih dari pangkal hingga keujung 
tanpa diberi apapun, rawat tali pusat terbuka dan kering. 
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yaitu siang 
hari 1-2 jam dan malam hari 7-8 jam, ibu juga harus istirahat ketika 
bayi istirahat. 
6. Menganjurkan ibu minum obat sesuai dosis dan teratur yaitu 
amoxsilin (500 mg) 3 x 1 untuk mencegah infeksi, SF (200 mg) 1 x 
1 pada malam hari untuk mencegah anemia defisiensi besi, vitamin 
C (50 mg) untuk meningkatkan daya tahan tubuh dan membantu 
proses penyeparan zat besi, vitamin A (200.000 IU) untuk 
mempercepat proses penyembuhan luka 
 
 
7. KIE tanda bahaya ibu nifas yaitu perdarahan lewat jalan lahir, 
keluar cairan berbau dari jalan lahir, bengkak di wajah, tangan dan 
kaki atau sakit kepala dan kejang-kejang, demam tinggi, payudara 
bengkak, merah disertai rasa sakit, ibu depresi. 
KIE tanda bahaya bayi baru lahir yaitu : bayi tidak menyusu, tali 
pusat berdarah, napas megap-megap, kulit kebiruan, bayi kuning, 
panas dan kejang. 
8. Memantau tanda infeksi, Tidak ada tanda infeksi, 
9. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin/ tiap 
2 jam 
 
CATATAN PERKEMBANGAN  
HARI KEEMPAT 
Tanggal  : 15 April 2017     Jam : 9.00 WITA 
Di ruang flamboyan 
 
S  : Ibu mengatakan masih merasakan sedikit nyeri pada luka jahitan. 
O  :  
1. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
2. TTV : TD: 110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 
x/menit 
3. Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam ±40 cc 
A : Ibu PII A0 AHII Post partum normal hari hari kedua 
P :  
1. Mengobservasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus uteri, 
perdarahan. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
TTV : TD: 110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 
x/menit, Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, 
perdarahan pervaginam (+), Lochea rubra 
2. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi 
 
 
3. Menganjurkan ibu minum obat sesuai dosis dan teratur yaitu 
amoxsilin (500 mg) 3 x 1 untuk mencegah infeksi, SF (200 mg) 1 x 
1 pada malam hari untuk mencegah anemia defisiensi besi, vitamin 
C (50 mg) untuk meningkatkan daya tahan tubuh dan membantu 
proses penyeparan zat besi,  
 
CATATAN PERKEMBANGAN  
HARI KELIMA 
Tanggal  : 16 April 2017     Jam : 9.00 WITA 
Di ruang flamboyan 
 
S  : Ibu mengatakan masih merasakan sedikit nyeri pada luka jahitan. 
O  :  
1. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
2. TTV : TD: 110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 
x/menit 
3. Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam ±30 cc 
A : Ibu PII A0 AHII Post partum normal hari hari ketiga 
P :  
1. Mengobservasi keadaan umum dan TTV, tinggi fundus uteri, 
perdarahan. Keadaan umum : Baik, kesadaran : Composmentis,  
TTV : TD: 110/80 mmHg, Suhu : 36,7oC, Nadi : 81 x/menit, RR: 19 
x/menit, Kontraksi uterus baik. TFU : 2 jari dibawah pusat, 
perdarahan pervaginam (+), Lochea Sanguinolenta 
Keadaan bayi : BB = 2800 gram, PB = 52 cm, LK = 32 cm, LD= 
30cm, LP=30 cm. tidak ada tanda bahaya bayi baru lahir. Tidak 
ada tanda infeksi pada tali pusat. 
2. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi 
3. Menganjurkan ibu minum obat sesuai dosis dan teratur yaitu 
amoxsilin (500 mg) 3 x 1 untuk mencegah infeksi, SF (200 mg) 1 x 
 
 
1 pada malam hari untuk mencegah anemia defisiensi besi, vitamin 
C (50 mg) untuk meningkatkan daya tahan tubuh dan membantu 
proses penyeparan zat besi. 
4. Mengikuti advise dokter, ibu sudah diperbolehkan pulang 
5. Menganjurkan ibu untuk mengontrol diri ke fasilitas pelayanan 
terdekat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
